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» Nihil est in intellectu, quod non sit priusin sensu.”
» Nichtsist im Ver stand, was nicht zuvor in der Wahrnehmung ware.”

Thomas von Aquin
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Einleitung

Eltern kommen zum Arzt und stellen die Probleme oder Beschwerden ihresKindesausihrer
Sicht dar. Auf Grund von Zeitdruck, vollen Wartezimmern und letztlich auch aus Kosten-
grinden wird das Kind oft gar nicht gehort. Dabel ist esinteressant zu wissen, ob das betrof-
feneKind selbst einen Leidensdruck oder ahnlichesverspiirt, oder inwieweit es seine Krank-
heit oder Problematik bemerkt hat. I nteressant ist wie das Kind zu seinen Beschwerden steht,

dievon den Eltern geschildert werden, dadas Kind die Hauptpersonist um die esgeht.

Kinder nehmen ihre Symptome wahr und verarbeiten diese. Inihrem Verarbeitungsprozef3
schlussfolgern sieund reagieren im Sinne einesindividuel len Erscheinungsbil des auf dasvon
ihnen Wahrgenommene. Sie erfassen damit einen Inhalt, der sich als etwas Bedrohliches,
Gesundheitschédliches oder Krankhaftes beschreiben 18sst. Aus der Wahrnehmung gehen
bewusste oder unbewusste Handlungen hervor. Kinder werden stark von personlichen, emo-
tional en Erlebnissen gepragt und sind direkt mit dem Wahrgenommenen verbunden. Dabei
stehen Kinder in einem sozialen Umfeld, in dem die Eltern und die Angehérigen eine bedeu-
tende Rolle einnehmen. Eltern und Angehdrige nehmen das Kind aus elnem besonderen Blick-
winkel wahr. Dieser Blickwinkel wird ebenfalls von starken, emotional en Erlebnissen ge-
prégt. Die Sorgedie Situation des Kindesfal sch einzuschétzen kann zu einer verzerrten Wahr-
nehmung fhren. Eltern und Angehérige miissen ihre Eindriicke verarbeiten und ihre Konse-

quenzen daraus ableiten.

DieWahrnehmung desArztes steht ebenfalls unter einem besonderen Blickwinkel. Zum ei-
nen erhélt er Informationen von den Eltern, zum anderen von den Kindern selbst. DieseInfor-
mationen sind angemessen zu verarbeiten und auszuwerten. Wie passen die unterschiedli-
chen Wahrnehmungen von Kind und Angehérigen zusammen? Hinzu kommt die eigene,
arztliche Wahrnehmung. Hier ist zu beachten, dass die Eindriicke relativ objektiv wahrge-
nommen werden, daeine nicht so starke emotionale Bindung zum Kind besteht, jedoch sollte
die besondere Untersuchungssituation bei der Auswertung der Untersuchungsergebni sse be-
ricksichtigt werden.

Geradeim Bereich der Kinderorthopédieist esaus der Sicht desArzteswichtig, sich auf die

Anamnese, diekorperliche Untersuchung, sowieauf die Beobachtungen Fremder, also der
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Eltern oder anderer Angehdrigen, verlassen zu konnen. Oft sind Kinder auf Grund ihresAl-
tersnoch nicht in der Lage selbsténdig Uber ihre Beschwerden Auskunft zu geben. Techni-
sche Untersuchungen sind aufwendiger durchzuftihren und bergen mehr Risiken, wenn zum
Beispiel zur Durchfihrung einer K ernspintomographie zusétzlich eine Narkose eingel eitet
werden muss.

Ausdiesem Sachverhat ergebn sich kritische Fragen: Kdnnen die Beobachtungen der Eltern
demArzt / Behandler wirklich zuverl dssige Aussagen Uber die Symptome der Kinder geben?
Gibt es Unterschi ede wie Beschwerden wahrgenommen werden? Werten Erwachsene Sym-
ptome anders a sKinder? Wel che Sinnesmodalitdten stehen bei der kindlichen Wahrnehmung
imVordergrund?

Ziel dieser Arbeit soll es sein mogliche Antworten auf folgende Fragen zu liefern:

1. Welche Symptome gibt esin der Kinderorthopédie und wie werden diesewahrgenommen?
2. Wel che unterschiedliche Bedeutung der Symptome gibt esbel Kindern und Erwachsenen?
3. Wiekorrelieren Eigen- und Fremdwahrnehmung und wie stehen sie zu einem obj ektiven
Untersuchungsbefund?

4. Bilden Kinder K 6rperschemastérungen aus und lassen sich diesein einem Selbstbildnis

wiederfinden?

Im ersten Teil der Arbeit findet sich eine Literaturtibersicht in der sich den Begriffen Sym-
ptom, Wahrnehmung, Koérperbild und Kor per schema angendhert wird.

Im zweiten Abschnitt der Arbeit wird auf die Methode und die Durchfiihrung der Interviews
und der Untersuchung eingegangen.

Im dritten Abschnitt werden die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt in Bezug auf die
statistische Verteilung, die Symptomverteilung, die Wahrnehmungskorrelation und
aufgetretende Besonderheiten.

Im anschlief3enden vierten Teil werden diese Ergebnisse diskutiert und interpretiert.

Im abschlieffenden funften Teil findet sich eine Zusammenfassung der Arbeit.
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1. LiteraturUbersicht

1.1 Symptomatologie

1.1.1 Wasist ein Symptom?

Der Psychrembel (6, S. 1533) Ubersetzt das aus dem griechi schen kommende Wort Symptom
asBegleiterscheinung.

In der neueren Zeit werden unter Symptomdie Beschwerden, die der Patient angibt verstan-
den. Man spricht im Zusammenhang von Symptomen von den fassbaren Krankheitszeichen.
Krankheiten, die keine Symptome verursachen lassen sich oft nur schwer oder gar nicht dia-
gnostizieren. Jefriher Symptome offenbar werden, desto eher kann unter Umstanden eine

Diagnose und daraus eine Behandlung erfolgen.

Die Symptomatologie ist die Lehre der Krankheitszeichen (6, S. 1533). Eine bestimmte
Symptomkombination zusammen mit den klinischen Untersuchungsbefunden fihren zur

Diagnose.

1.1.2 Welche Symptome gibt es?

DiebegrifflicheAnndherungin Kapitel 1.1.1 zeigt, dassein Symptom sehr unterschiedlich
ausfallen kann. Von Fieber tber Schmerzen bis hin zu Obstipation kann alles als Symptom
gedeutet werden. Daher stellt sich die Frage welche Symptome in der Orthopédi e eine ent-
scheidende Rolle spielen. Ziel dieser Arbeit ist esu. a. aufzuzeigen, welche der klassischen
orthopéadi schen Symptome von grof3er Bedeutung in der Kinderorthopéadie sind.

Laut Heimkes (14) gibt esin der Orthopédi e zehn klassi sche Symptome.

Schmerzen
Schmerz (Definition in Anlehnung an die |ASP - International Association for the Study of Pain) ist ein
unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung ver-
kniipft ist oder mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird. Durch diese Definition wird

deutlich, dass Schmerzen nicht notwendigerweise eine organische Ursache haben miissen (18).
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Bewegungse nschrankungen

Unter Bewegungse nschrénkungen werden hier alle Einschrankungen der normalen Gelenk-
beweglichkeit verstanden. Dokumentiert werden diese Einschrankungen mittel sder Neutral -
Null-Methode. Zu Unterschei den sind schmerzbedingte Bewegungse nschrankungen (reflek-
torische Schonhaltung), mechani sche Gelenksperren, endgradiges Bewegungsdefizit, Kon-
trakturen, fibrése Gelenksteife, Ankylose.

Instabilitéten
Instabilitét ist das Unvermdgen ein Gelenk gegen die Schwerkraft oder gegen plétzlich ein-
setzende Muske kréfte zu halten. Dieskann auch eine Gliederkette betreffen. Dieser Zustand

kann voriUbergehend oder von Dauer sein.

Deformitéten

Unter dem Oberbegriff Deformitét wird in der Orthopédiedie,, fixierte, potenziell krankhafte
Abweichung von der Normalform des Stiitz und Bewegungsorgans® verstanden (14, S. 147).
Dazu gehdren A chsabwel chungen, Ful3deformitéten in allen Ausmalien, Skoliosen oder an-

dere Wirbel sdulenverkrimmungen.

L angendifferenzen/ Dysproportionen

Unter Langendifferenz werden ale L &ngenunterschiedeim Seitenvergleich gezéhlt, bezogen
auf alle Extremitéten, das heif3t Arme und Beine. Der relativ unspezifische Begriff
Dysproportion wird zur Dokumentation von Umfangsdifferenzenim Seitenvergleich benutzt.
Auch z&hlen hierzu Dysproportionen zwischen Ober- und Unterkérper, bzw. Stamm und Ex-

tremitéten.

Entziindungszeichen

Zu den klassi schen, makroskopi schen Entziindungszei chen z&hlen laut Riede (33):
calor - Uberwarmung, Fieber

rubor - Hyperamie

tumor - Gewebsschwellung

dolor - Schmerz

functio laesa- Funktionsstorung.
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Neurologische Symptome
Hierzu werden Sensibilitdtsstorungen, motorische Stérungen (zentral oder peripher bedingt)

Refel xanomalien und Nervendehnungszei chen gezahlt.

Effloreszenzen
Wenige orthopadi sche Erkrankungen gehen mit Hauterscheinungen einher. Zu den Efflores-
zenzen gehoren laut Heckmann (15) unter anderem Hautschuppungen, grof3fléchige Rétun-

gen, erythemamigransund caféau lait Flecken.

Psychische Phdnomene
Zu diesem Punkt zéhlen Symptome, die auf ein psychosomatisches Geschehen hinweisen

konnen, auch depressive Verstimmungen sind einbezogen.

Akustische Phdnomene
Unter akustischen Phanomenenwerden dle,, K nacksgerausche bzw. Uberschnappgerausche

verstanden.

Gertiche

Geriiche zéhlen laut Hetmkes (14) nicht zu den klassi schen Symptomen, dennoch sind sieder
Vollstandigkeit halber hier erwahnt. Zum Beipiel kdnnen bakterielle Entziindungen charak-
teristische Gerliche hervorrufen. Diesist im ambulanten Bereich der Kinderorthopéadie sehr
selten.
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1.2 Wahrnehmung

1.2.1 Wie ist Wahrnehmung definiert?

Nachdem auf die verschiedenen Symptomein Kapitel 1.1.2 eingegangen wurde folgt nun

eine Annadherung an den Begriff der Wahrnehmung.

In der Literatur findet man zum Wahrnehmungsbegriff eine Vielzahl von Definitionen und
Auslegungen. Guski (9) schreibt hierzu:
Das umgangssprachliche Versténdnis von Wahrnehmen ist sehr breit. Wir bezeichnen mit diesem Wort
(bzw. mit den Wortern , sehen”, ,,hdren”, , riechen” usw.) sowohl den Prozess der Aufnahmevon Informa-
tion (z.B. ,ich kann gut héren"), das Ergebnis der Aufnahme (z.B. ,ich sehe Paula"), den Prozess der
Beurteilung von Informationen (z.B. , ich sehe das es ihr gut geht*) und das Ergebnis der Beurteilung
(z.B. ,siesient gut aus’) (9, S. 1).
Ausgehend von dieser Darstellung lésst sich sagen, dass der WahrnehmungsprozessAufschluss
Uber die Umwelt und die eigene Person gibt. Doch so einfach und plausibel dasklingen mag,
soist diese Frage unter Philosophen seit Jahrhunderten umstritten. So vertritt die oben ge-
nannte Aussage den Standpunkt des Empirismus. Die Gegenposition wird durch den Nati-
vismusvertreten, der besagt, dassjedes | ndividuum mit Wissenskategorien ausgestattet ist,
die nicht den Weg Uber die Wahrnehmung nehmen miissen (vgl. 42). Diese philosophische
Kontroverse darf bel weiteren Betrachtungen nicht unberticksichtigt bleiben. Im Sinne der
empiristischen Sichtweise wére zu erwarten, dass die Wahrnehmung Grenzen bel der Er-
kenntni sgewinnung setzt. Sollteein Kind in e nem bestimmten Entwicklungsstand nicht wahr-
nehmen, kénnte es demnach nicht Wissen erlangen und verarbeiten (vgl. 42). Im Sinne der
nativistische Sichtweisewére das Kind kaum in der Lage sein Wissen durch éuf3ere Einfl isse
zu erweitern.
Alsdritten Vertreter in dieser Diskussion findet sich die Kognitionsphysiologie wieder, die
davon ausgeht, dass jedem psychischen Phanomen ein physiologischer Ablauf voran geht
(vgl. 22). Im Sinne der kognitionsphysi ol ogi schen Sichtwei se kann ein Kind nur Erkenntnis-

se gewinnen, wenn es tber el nen physiol ogisch, intakten K érper und Geist verflgt.

Esstellt sich die Frage, ob ein Neugeborenes sehen, hdren, riechen oder schmecken kann.

Wann ist ein Kind in der Lage wahrgenommene Informationen in sinnvollen Mustern zu
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verarbeiten und zu organisieren? Wann kann es Gesichter, Laute oder Gefahren wahrneh-
men? Die aufgeworfenen Fragen machen deutlich, dassdieAuse nandersetzung mit der Wahr-
nehmung nicht nur in philosophischer Hinsicht interessant, sondern auch von praktischer
Bedeutungist.

Ubertragen auf die Situation in der Kinderorthopadie | sst sich folgende Frage stellen:

Zu welchem Zeitpunkt ist das Kind in der Lage seine Symptome wahrzunehmen und als

solche zu deuten?

Fur dieweitere Betrachtung erscheint es sinnvoll zuerst den sehr verschieden gebrauchten

Ausdruck Wahrnehmung, in zwei Begriffe zu differenzieren.

1. Snnesempfindung (Sensation):
Snnesempfindung ist der Prozess der Rei zaufnahme und Reizregistrierung durch Re-
zeptoren. Die Funktionswei se der Rezeptoren und der neuronalen Verarbeitung sind
der naturwissenschaftlichen Analyse zuganglich und zdhlen daher in den Bereich der
objektiven Sinnesphysiologie (vgl. 22).

2. Wahrnehmung (Per zeption):
Wahrnehmung ist demnach der hthere Prozess der Organi sation und I nterpretation
der Sinnesempfindung, der nur tber Auskiinfte der jewelligen betroffenen Person an
einen Beobachter weitergegeben werden kann. Diesist nicht objektivierbar und zahlt

somitin den Bereich der subjektiven Sinnesphysiologie (vgl. 22).

Besuden (2) beschreibt eindriicklich die Subjektivitét von Wahrnehmung im Sinne der Per-

zeption:
Stellen Sie sich vor, Sie hétten einen grofen viel-faltigen Féacher in der Hand, dessen volle Bandbreite
erst sichtbar wird, wenn Sieihn ganz gedffnet haben, aber selbst bei voller Entfaltung, d.h. Offnung wird
sich Ihnen alsdem Schauenden in diesem Moment eine Wahrnehmung darbieten, die nur einevon vielen
Maglichkeiten ist. Zu einem spéteren Zeitpunkt, in einer anderen Stimmung, kann das Bild ein anderes
sein. Auf jede einzelne Falte des Féchersist eine Determinante el ngeschrieben, die unsere Wahrnehmung
mitgestaltet. Ich kann eine Falte wenig oder ganz 6ffnen, ich kann alle Falten wenig, mehr oder ganz
offnen. Je nachdem wie viel von dem Verborgenen ich ent-falte, wird der Fécher mir jeweils ein unter-
schiedliches Bild anbieten, und dieses Bild wird also immer nur eine M&glichkeit, ein Ausschnitt sein.
Eskannimmer etwas verdeckt bleiben und dennoch dem Betrachter alsein vollstandiges Bild erscheinen.

Wichtig [...] [ist], dassich darum weil3, dass das, wasich gerade wahrnehme noch nicht alesist[...]. Es
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ist immer nur eéine Momentaufnahme. Mit dieser Einstellung erhalteich mir die Motivation, immer wie-
der neu hinzuschauen, meinen Standpunkt oder meine Blickrichtung zu hinterfragen, meine Neugier zu
bewahren. Victor von Weizécker formulierte: ,, Wahrnehmung ist nicht subjektives Endprodukt, sondern

geschehende Begegnung von Ich und Umwelt...[...] (ebd.2, S. 5).
Genau dieser Aspekt und die Differenzierung von Sensation und Per zeption ist grundlegend
fur dieseArbeit. Kinder, Angehtrige, Eltern und Arzte sehen von einem anderen Standpunkt
auf den ,, Facher” der Symptome, jeder sieht ein anderes Bild und interpretiert es unter-
schiedlich. Wie Besuden beschreibt kann es sein, dassein Symptom zu einem anderen Zeit-
punkt in einer anderen Situation vollig anders bewertet wird, weil esin einem anderen Licht

erscheint.

Bei der Literaturrecherche zu dieser Arbeit faltim Weiteren auf, dasssich eineVielzahl von
Arbeiten mit der Sinnesempfindung bzw. der Wahrnehmung von aul3eren Faktoren auf den
menschlichen Korper befassen. Auch ist auffallig das ein deutliches Ungleichgewicht der
Forschung zu Gunsten des Sehens besteht, daim Allgemeinen das Sehen a swichtigster Ka-
nal der Informationsaufnahmefir den Menschen verstanden wird (vgl. 42). WenigeArbeiten
beschéftigen sich mit der Eigenwahrnehmung. Die Eigenwahrnehmung fallt groftenteilsin
den Bereich der subjektiven Sinnesphysiol ogie und entzieht sich somit standardisierten und
wiederholbaren Experimenten.

Im Weliteren soll jetzt auf die Sinnesempfindung - Sensation el ngegangen werden.

1.2.2 Welche Sinnesempfindungen gibt es?

Kinder kennen haufig funf , klassische* Sinne. Zu diesen zdhlen:

Riechen

Fuhlen

Horen

Sehen

und Schmecken (vgl. 22).

Neben diesen klass schen Sinnen gibt esnoch eine Vielzahl von weiteren Sinnesmodalitéten:
Der Gleichgewichtssinn, der Schmerzsinn, der Vibrationssinn, der Kéte- und Wéarmesinn,
sowie der kinasthetische Sinn. Die Liste kann noch weitergefihrt werden, wenn man alle
Sinnesorgane, die Messgrofienim Korper wiez. B. Blutdruck und CO, registrieren, hinzu-
zahlt (vgl. 22).
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Fur dievorliegendeArbeit wird sich auf folgende Sinnesmodalitéten beschrankt™:

Sehen

Fuhlen

Kinasthetik?

Horen

Gleichgewicht

Riechen.

Auf die Funktionsweise der Sinnesmodalitaten soll kurz in Kapitel 1.2.3 eingegangen wer-

den.

1.2.3 Funktion von Sensation und Perzeption

Zunéchst soll die Funktionswel se der Sinnesempfindungen (Sensation) beschrieben werden,
imAnschlussdaran wird auf die Funktionswel se der Wahrnehmung (Perzeption) eingegan-
gen.

Fur jedein Kapitel 1.2.2 beschriebene Sinnesmodalitét finden sich im menschlichen K érper
hochspezialisierte Zellen wieder. Diese Sinneszellen werden Rezeptoren genannt. Physika-
lisch-chemische Grof3en wie Licht, Schallwellen, Temperatur oder Druck bilden die Reize,
auf diedie Rezeptoren ansprechen. Jeder Rezeptor besitzt einen so genannten adéquaten Rei z,
auf den er besondersempfindlich reagiert. Das bedeutet esreicht eineminimale Reizenergie
aus um diesen Rezeptor zu erregen. Die Sinneszelle verandert ihr Membranpotential und
setzt so einen Transduktionsstrom in Gang, der den Reiz in das Gehirn weiterleitet, wo er
dann verarbeitet wird. Die Rezeptoren |assen sich in verschiedene Gruppen einteilen:

Die Exterozeptoren nehmen Reize ausder Umwelt auf und leiten diese weiter zum Gehirn,
indem dieweitere Verarbeitung im Sinne der Perzeption Stattfindet. Dasheifdt dieklassischen
funf Sinnefallenin die Gruppe der Exterozeptoren.

So genannte Enterozeptoren registrieren Messgrof3en im Inneren des K 6pers, wie zum Bei-

1 Eswird sich auf diese Sinnesmodalitéten beschrankt, dasiediein Kapitel 1.1.2 beschriebe-
nen Symptomeregistrieren.

2 Unter dem kinasthetischen Sinn werden alles Sinneseindruicke die aus dem Inneren des
K 6rperskommen, wie Gelenkstellung, Spannungsgefihl bei Schwellung usw. verstanden.

Alleanderen Sinnesmodalitéten erklaren sich von selbst.
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spiel Blutdruck, osmotischer Druck von K drperfliissigkeiten u.a.. Diese sensationswerden
ebenfallszum Gehirn weitergel eitet, dort findet die weitere Verarbeitung statt.

Eine spezielle Gruppe der Enterozeptoren bilden die Propriozeptoren. Diese Sinneszellen
geben unsAuskunft Uber die Stellung von Gelenken, die Spannung und L ange von Muskeln,
und auch die Spannung von Gelenkkapseln.

Sowohl Enterozeptoren als auch Propriozeptoren sind dem Bewusstsein nicht zuganglich,
jedoch lassen sich dieAbléufe von Reiz, Reizaufnahme und Reizweiterleitung in objektiven
Versuchen nachweisen und dokumentieren. Abbildung 1 stellt den Ablauf vom Reiz biszu
den sensorischen Zentren im Gehirn schematisch da

Zur genaueren Funktionswel se von Rei zaufnahme und Reizweiterleitung sei an dieser Stelle
auf Klinke/ Silbernagl (22) oder Deetjen/ Speckmann (7) verwiesen, einevertiefte Ausfiih-

rung ist im Rahmen dieser Arbeit auf Grund des Umfangs nicht moglich.

Wie aber funktioniert nun Perzeption, also die hdhere Organisation der gewonnenen Reize?
Unser Gehirn erhdlt standig I nformationen unserer Rezeptoren, doch ein Grofteil dieser In-
formation wird unbewusst verarbeitet, wir nehmen diese nicht bewusst wahr. Wir wirden
unter dieser |nformationsflut zusammenbrechen, sollten wir al dies bewusst wahrnehmen.

Wahrnehmung im Sinne der Perzeptionist abhangig von der Vigelanz, unseren Stimmungen,
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Abbildung 1: Abblauf der Wahrnehmung nach Deetjen/ Speckmann (7)
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unseren Erwartungen und unserer Aufmerksamkeit, die eng an die Erwartung gekoppeltist.
Rein physiol ogisch betrachtet i st Aufmerksamkeit und Perzeption von e ner ausrei chend ho-

hen neuronalen Aktivitat im Gehirn abhangig. Diese wiederum wird von 3 Faktoren bedingt:
- sensorische Aktivierung tiber spezifische thalamische Kerne und priméare und sekundére sensorische
Hirnrindengebiete;
- hinreichende Aktivierung durch die retikuldren Formation, die ,,unspezifischen® thalamischen Kerne,
das limbische System, die Basalganglien und anderes,
- eine gentigend hohelokal e Stoffwechsel aktivitét aufgrund ausreichender Versorgung mit Sauerstoff und

Glukose, die wiederum von einem hinreichenden lokal en Blutkreislauf erméglicht wird (37, S. 1959).
All diese genannten Prozesse | assen sich heute durch moderne bildgebende Verfahren wie
funktionelle Kernspintomographie oder Positronen-Emissionstomographi e nachwei sen (vgl.
37). Das physiologische Korrelat kann so dargestel It werde, nicht aber der jeweilige Sinnes-
eindruck, das Empfinden. Die Darstellung der neuronalen Aktivitét kann hiermit alsein Teil-
beweisder K ognitionsphysi ol ogi e herangezogen werden. Zusétzlich zu den genannten 3 Fak-
torenist dielntaktheit der Hirnstruktur, der peripheren Sinnesorgane (peripher bezieht sich
hier sowohl auf die Exterozeptoren alsauch die Enterozeptoren) sowiediekorrekte Zusam-
menarbeit der A ssoziationskortices von néten, damit sowohl Sensation alsauch Perzeption

gelingen kann.

Wéhrend der Rezeptor die Sinnesempfindungen zum Gehirn weiterleitet sobald er funktions-
fahig angelegt wird, ist die Wahrnehmung einem standigen L ernprozess unterworfen und
somit anpassungsfahig. Bei jeder sensorischen, motorischen oder kognitiven Aufgabedieder
Mensch vollbringt, Uberpruft das Gehirnim entsprechenden Gedéachtnisob esfur dieseAuf-
gabe schonfertige,, Ldsungen® gibt, die nur abgerufen werden missen (vgl. 37). Ist diesder
Fall so 10st das Gehirn die Aufgabe ohne grof3eren Aufwand an Aufmerksamkeit oder
Bewusstsein. Auch diesl&sst sich in den genannten bildgebenden Verfahren darstellen. Sollte
es noch keine vorgefertigte ,, Losung* geben, so ist der Aufwand um einiges hoher, die
Stoffwechsel aktivitéat im Gehirn steigt an.

Wahrnehmung ist mehr alsnur einerein passiveAufnahmevon Information aus der Periphe-
rie oder dem Korperinneren. ,, So sind diese somatosensori schen | nformati onen nicht passive
Sinnesaindriicke, sondern der Organismuserzeugt sich selbst Informationen, ,, mit demWechsdl
von passiver Informationsaufnahme zur aktiven Verhaltenssteuerung.” (23, S. 81)" (16, S.
411).
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Die menschliche Wahrnehmung stiitzt sich meist auf unterschiedliche Sinnesmodalitéten. Schon
Marks (26) beschreibt drei Doktrinen der Interaktion von Sinnesmodalitéten.

Doktrin 1: Doktrin der aquivalenten Information

Marks geht davon aus, dass bestimmte Eigenschaften mittels unterschiedlicher Sinnes-
modalitéten erfasst werden konnen. So kann zum Beispid die Glattheit el nes Tisches sowohl
optisch, alsauch haptisch erfasst werden.

DieseDoktrinist laut Guski (8) jedoch nur bedingt haltbar, daz.B. der Schreiner sowohl den
Tisch anschaut um seine Glattheit, bzw. den Glanz zu beurteilen, alsauch fihlt um sich zu
vergewissern, ob der Tisch wirklich glatt geschliffenist. So sollte hier besser von korrespon-
dierender Doktrin gesprochen werden, da I nformationen selten aquivalent sind, sondern sich
durch ihre unterschiedlichen funktionellen Schwerpunkte gegenseitig unterstiitzen.

Doktrin 2: Doktrin analoger Qualitaten

Diese Doktrin beschreibt, dass unterschiedliche Umweltqualitéten durchaus vergleichbare
Wahrnehmungsereigni sse aud 6sen knnen.

Doktrin 3: Doktrin korrespondierender psychophysischer Eigenschaften

Diese Doktrin beschrei bt das Phdnomen, dass unterschiedliche Sensation gleiche Perzeption
ausl 6sen kann.

Dieaufgelisteten Doktrinen lassen den Gedanken zu, dass Sinnesorgane ohne Wahrnehmung
nutzlossind, wasniitzt der beste Eindruck wenn er nicht als solcher bewertet werden kann. So
wird deutlich, Sensation und Perzeption sind zwei vollig unterschiedliche Prozesse, gehdren

aber untrennbar zusammen.

Wo steht in diesem Zusammenhang die K orperwahrnehmung in der Kinderorthopadie? Han-
delt essich dabei um einen individuellen Lernprozess, oder ein von Geburt an angel egtes
Korperbild. Klix (23) geht davon aus, dass,, ohne Aktivierung der somatosensorischen und
somatomotorischen Felder der Organismus auch kein Bild vom eigenen Kérper hat; dasBild
von der eigenen Korpergestalt muss erst durch Erfahrung aufgebaut werden[...]* (23, S. 414).
Dieser Aspekt ist bel der weiteren Betrachtung stetsim Auge zu behalten. Unter dieser Vor-
stellung l&sst sichim Weiteren erkléren, warum angeborene Fehlbildungen von Kindern oft
nicht wahrgenommen werden. So ,, bedarf es eines dauernden afferenten Zustromsan Infor-
mationen zum ZNS, damit wir Korper und Glieder ,, spuren”, d.h. ihrer alsexistent innewer-

den konnen.“ (23, S. 414). Eine ndhere Ausfihrung Uber die Entwicklung von Korper-
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wahrnehmung findet sichin Kapitel 1.3.1.

1.2.4 Entwicklung von Sensation und Perzeption

Denkt man tber die Frage nach wasKleinkinder bzw. Kinder wahrnehmen, so kommt man
schnell auf das Sehen und vidlleicht auf das Horen alsInformationsquelle der Wahrnehmung.
Meist werden die so genannten niederen Sinne wie Riechen, Schmecken, Beriihrung ver-
nachlassigt, doch auch gerade diese Sinne sind wichtig fur die Aufnahme von Umwelt-
informationen. Fir die Sinne des Kleinkindes und deren Entwicklung l&sst sich folgendes
sagen.

Geruchssinn:

Betrachtet man den Geruchsinn, so zeigt sich, dass bereits Neugeborene verschiedene Ger -
chedifferenzieren kbnnen. Sichtbar wird diesanhand der verschiedenen Gesichtsausdriicke,
die Sauglinge zeigen, wenn ihnen verschiedene Dufte dargeboten werden (vgl. 34; 41). Be-
reitsgegen Endeder ersten L ebenswoche kbnnen Babysihre Mutter anhand des Brustgeruchs
von anderen Frauen unterscheiden (vgl. 25). Nach etwazwei Wochen zeigen sie unterschied-
liche Reaktionen auf die Unterarmgertiche von Vater und Mutter (vgl. 6). Dies zeigt selbst
Neugeborene nehmen Informationen tiber den Geruchsinn auf und kdnnen diese Information
zur Wiedererkennung von Personen nutzen. Esfindet al so neben Sensation auch schon Per-
zeption statt.

Geschmackssinn:

Ahnlich verhélt es sich bei dem Geschmackssinn. So kann schon zwei Stunden nach der
Geburt festgestel It werden, dass Babys mit unterschiedlichen Gesichtsausdriicken auf ver-
schieden Geschmacksreize reagieren (vgl. 36). Dieskann als angeborene Fahigkeit gelten,
das Neugeborene vor |lebensgefahrlichen Stoffen zu schiitzen. Dieser Aspekt unterstiitzt so-
mit die nativistische Sichtwei se der Wahrnehmungsdiskussion.

DieVariabilitét fur dieVorlieben von verschiedenen Geschméckernist in den ersten L ebens-
monaten noch sehr grof3.

Hautsinn - Exterozeptoren:

Fur die Erforschung der Hautsinne bedarf eskeiner ausgekl ligel ten Experimente um zu zei -
gen, dass eine Empfindlichkeit schon bei Geburt vorhandenist (vgl. 27).

Schmerz:

Schmerzen fallen teilwei seauch unter die so genannten Hautsinne. Sie sollenin dieser Arbeit
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noch gesondert betrachtet werden. Ging man friiher davon aus, dass Neugeborene oder gar
Fruhgeborene auf Grund der unreife des Nervensystems keine Schmerzen empfinden kon-
nen, so weildman seit Mitte der 90er Jahre, das dies genau umgekehrt ist. Schmerzen kdnnen
wahrgenommen werden, jedoch fehlen die Inhibition und M odulation der héheren Zentren
(vgl. 1). Darausfolgt, dass Neugeborene wesentlich schmerzempfindlicher sind als ditere
Kinder oder Erwachsene.

Horen:

Das Horen spielt fur die Erfahrung mit der Umwelt eine zentrale Rolle. Es ermdglicht die
Raumlokalisation, das Richtungshéren sowie die Entfernungswahrnehmung. Lange glaubte
man, dass Neugeborene in den ersten L ebenstagen taub sind. Seit den 80er Jahren ist be-
kannt, dass Kinder schon im Mutterleib hdren kénnen und die verschiedenen akustischen
Sinnesreize unterschiedlich verarbeiten (vgl. 42).

Sehen:

Das Sehen erhdlt in unserer Gesellschaft und in der Forschung einen sehr hohen Stellenwert.
Oftmalswird Sehen der Wahrnehmung glei chgesetzt. Um die Entwicklung des Sehensbeim
Kleinkind zu verstehen muss man in zwei verschieden Sehqualitéten unterscheiden, zumei-
nen die Sehscharfe und zum anderen die Kontrastsensitivitét. Sicher wei 3 man bisher, dass
die Sehschéarfe bel Geburt sehr schwach ist, jedoch innerhalb des ersten Lebengahreseine
sehr starke Steigerung erfahrt. Gewissist, dassein Saugling in den ersten zwel bisdrei Le-
bensmonaten nicht in der Lageist feine Detail szu sehen. Die Kontrastintensivitét komplet-
tiert die Sehschérfe. Auch hier verhélt essich ganz dhnlich. In den ersten Monatenist sie, im
Vergleich zum Erwachsenen, noch sehr gering nimmt dann jedoch schneller alsdie Sehschér-
fezuund erreicht am Ende des sechsten L ebensmonat etwadas Endniveau.

Mit Hilfe der so genannten ,, visuellen Klippe“ konnte R. Walk in den 60er Jahren zeigen,
dassKinder ab dem dritten bisvierten L ebensmonat in der L age sind Hohenunterschiede zu

erkennen und als Gefahr einzuordnen (vgl. 42).

1.2.5 Entwicklung von Selbst- und Fremdwahrnehmung

Nachdem im vorangegangenen Kapitel ausftihrlich tber die Entwicklung von Sensation und
Perzeption eingegangen wurde, soll sich diesesKapitel vorrangig mit der Entwicklung der
Eigen- und in diesem Zusammenhang auch der Fremdwahrnehmung beschéftigen.

Laut Rohland 1980 (in 32) haben drei bis vierjdhrige Kinder noch ein relativ allgemeines
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und wenig differenziertes Bild von ihrem eigenem K drper und dem auferen Erscheinen ande-
rer Personen. lhnen gelingt es qualitativ besser den elgenen K 6rper zu beschreiben, alsden
eines Freundes. Je dlter die Kinder werden, mit zunehmender Entwicklung, vor allem im
sprachlichen Bereich, desto adaquater und differenzierter werden die Beschreibungen des
Selbstbild und des Fremdbild.

Kiener (in 32) geht davon aus, dassKinder erst ab dem siebten biszehnten Lebengjahr ihrem
K 6rper genauere Beachtung schenken, desWeiterenist er davon Uberzeugt, dass zehnjéhrige
besser tiber ihr AuReres Bescheid wissen a's siebenjahrige.

Gutezeit (10; 11) macht eineinteressante Arbeit beziiglich der Selbstwahrnehmung, deren
Zid die Ermittlung desK 6rperbildes und der Selbsteinschétzung von Schiilerinnen und Schii-
lernist. Eszeigt sich, dass die richtige Einschétzung generell auf einem niedrigen Niveau
liegt. AltereKinder, d.h. tiber zwolfjahrige schétzen sich generell redlistischer ein, alsjiinge-
re. So ist davon auszugehen, dass die Genauigkeit der Selbsteinschatzung und somit der
eigenen K érperwahrnehmung mit ansteigendem Alter zunimmt. Gutezeit sieht darin besté
tigt, dass die Selbstwahrnehmung und die Entwicklung eines differenzierten Korperbildes
einem Reifeprozessunterliegt. Ein weiteres Ergebnisdieser Untersuchung zeigt, dassbei Mad-
chen dasKorperideal bild eher zur Untergewichtigkeit tendiert, bel Jungen hingegen eher zur
Normalgewichtigkeit. Am deutlichsten kommt diesbel den Uber Zwolfjahrigen zu Tage. Schét-
zen sich Jungen somit realistischer ein alsMadchen?

Die Untersucher sind davon tiberzeugt, dassfamiliare Einfltisse und die Einstellung der El-
tern zum Korper ihrer Kinder einen grof3en Einfluss auf das K orperideal bild der Kinder ha-
ben.

Hoffmann-Mller (17) untersucht das K 6rperbild und kommt zu dhnlichen Ergebnissen wie
Gutezeit. Médchen nehmen ihren Korper anders wahr als Jungen. Auch in dieser Untersu-
chung wird Gewicht und Essverhalten tberprift. Die M&dchen tendieren hier eher zum Un-
tergewicht, bel den Jungen wird wieder die Tendenz zur Normalgewichtigkeit bemerkt.
Beiden Geschlechternist jedoch gemeinsam, dasssie zur Idealisierung des K orperbildes nel -

genin Richtung der Wunschfigur.
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1.3 Kor perbild und K 6r per schema

Nach den Begriffen der Symptomatol ogie, Sensation und Perzeption soll sich nun dem K orper-
bild und dem K 6rperschemaangenahert werden. Im Hintergrund beider Begriffe steht hier
die Frage, bilden Kinder mit orthop&dischen Erkrankungen K drperschemastérungen ausund
zeichnen siediesein einem Selbsthild.

Inder Literatur findet sich eineVielzahl von Begriffen, die helfen sollen sich bei der Ausein-
andersetzung mit dem eigenen Korper zurechtzufinden. Neben ,, Korperbild“, und,, Kérper-
schema”“ findet man vor allem Begriffe wie ,,Korper-ich®, ,,Korper-Selbst”, ,Korper-
Bewusstheit*, ,, Korper-lmago®, , korperliches-Selbst*, ,, Leiberleben®, ,, body-image® und
»body-concept” (vgl. 13; 4; 19; 39). Oftmalswerden den verschiedenen Begriffen synonyme
Bedeutungen zugewiesen, aber auch den einzel nen Begriffe unterschiedliche Bedeutungen
nachgesagt, e nach welchem wissenschaftlichen Ansatz sieinterpretiert werden.

Zunéchst soll eine begriffliche und historische Anngherung an die verschiedenen Begriffe
stattfinden und wichtige Aspektefir das Themadieser Arbeit dargestellt werden.

Im Rahmen dieser Arbeit werden die Begriffe ,, Korperschema', ,, Korperbild“ und daraus

herleitend die, Korpererfahrung” (vgl. 3) verwendet.

Der Neurophysiologe Head (13) fuhrt den Begriff ,, Korperschema'* ein. Bei der Arbeit mit
Patienten die an Sensibilitétsstorungen auf Grund einer Hirnverletzung leiden findet er her-
aus, dassdie L age- und Bewegungsempfindungen einzelner Korperteile nicht reglos neben-
einander gespeichert werden, sondern dass sie in ein Gesamtbild des Korpers eingeordnet
werden. Laut Head baut der Mensch durch stetige L ageveranderungen und die darausfolgen-
den Riickmel dungen von Entero- und Exterozeptoren ein stetig wandelndes Bild seiner Kor-
perhaltung auf. Mit dieser T&tigkeit der Hirnrinde wird jede Empfindung in ein Gesamtbild
integriert. I st dieIntegration erfolgreich findet die Lagewahrnehmung statt. Daskorperliche
Gesamtbild nennt Head ,, KOrperschema* . Lage und Bewegungsei ndrticke speichert das Ge-
hirn ab, siesind somit als,,Modellevon uns Selbst”, oder wie Head sie auch nennt (Einzel)-
Schematavorhanden. Dieeinzel nen K 6rperschematamodifizieren diewahrgenommenen Ein-
dricke so, dass das I ndividuum bewusst werdende Empfindungen immer in eine Beziehung

zu den bekannten Schemata setzt. Das | ndividuum kann sich auf dieseWeisean und in sei-
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nem K orper orientieren.

Head geht im Weiteren davon aus, dass die Korperschematain ihrer Struktur vorbewusst und
vor jeder taktilen oder kinasthetischen Erfahrungim Organismusangelegt sind. Somitist das
K 6rperschemaal s Summe der K drperschemata ein perzeptiv-kognitives Konstrukt. Dabei
postuliert Head, dassessich beim ,, K érperschema’ um ein rein physiol ogi sches Phanomen
handelt. Eine psychologische Komponente schliefdt er aus: ,,[...] itisnot apsychal act, but
occursonthe physiological level” (ebd. 13, S. 754).

Ebenfallsals perzeptiv-kognitives K onstrukt versteht Pick (30) das K 6rperschema, bzw. die
K 6rperschemata. Wahrend jedoch Head dietaktil kinastheti schen Empfindungen als maf3-
geblich fur die Entstehung von Korperschemataansieht, ist diesfir Pick der optische Sinn,
der vorwiegend der Orientierung am eigenen Kérper dienen soll. Das optische Vorstel lungs-
bild des Korpers ist jenes ,[...] das alméahlich an die Stelle des aus den taktilen und
kindstheti schen Empfindungen des Kindes erwachsenden Empfindungskomplexen desselben
tritt* (ebd. 30, S. 310). Taktile und kinastheti sche Schematavervollstéandigen die optischen
Eindriicke, daher spricht Pick auch anstelle von ,, Kérperschemata“ von den ,, Raumbildern
desKorpers'. Diese Raumbilder oder K 6rperschematabilden nach ihm ein Gertist, dasvon
der Summe der Empfindungen der einzel nen Sinnesorgane, unter besonderer Berticksichti-
gung des optischen Sinnes, ausgefillt wird.

Fur beideAutorenist die Wahrnehmung des eigenen Kdrpers und die Orientierung am selben
die GrundlageihresVerstandnisses eines K drperschemas.

Schilder (39) hingegen legt besonderen Wert auf den emotional -affektiven Aspekt des K érper-
schemas und die daraus resultierende Beziehung zwischen Kérper, Geist, Leitb und Seele. , |
have alwaysbelieved that thereisno gap between the organic and the functional. Mind and
personality are efficient entitiesaswell asthe organism® (ebd. 39). Ebensoiist dieraumliche
und emotional e Beziehung zu I nteraktionspartnern eine entschei dende, konstituierende Kom-
ponente zur Bildung und Modifikation des K 6rperschemas. Nach Schilders Versténdnisent-
halt das K 6rperschemaemotional-affektive Antelle, dieer jedoch nicht weiter differenziert.
Durch dieHinzunahme dieser zwei weiteren Dimensionen erhdt dasK érperschemaein ganz-
heitliches Konzept. Diese Aspekte gehoren fir Schilder untrennbar zusammen: ,, A body is
always the expression of an ego and of a personality, and isin aworld* (ebd. 39, S. 304).
Desweiteren postuliert Schilder ein Bedurfnisdes M enschen das el gene Korperbild nach au-

[3en zur Umwelt hin abzugrenzen. Insgesamt werden nach Schilder Einzelerlebnissein das
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Gesamtkonzept des K érperschemasintegriert, ,, so wird eine einfache Empfindung ebenso
zum K érperschemain Beziehung gesetzt, wie die einfachste Bewegung* (ebd. 38, S. 87).

In der psychol ogisch-anthropol ogi sch gepragten Sichtwei se Schilder”smit dem Schwerpunkt
der Betrachtung der Personlichkeit der Menschenin Relation zuihrer Umwelt liegt der haupt-

séchliche Unterschied zu den eher neurophysiol ogi schen Sichtweisen von Head und Pick.

Eine umfassende Diskussion dieser Ansétzefindet sich bei Bielfeld (2). Biel efeld beschéftigt
sichmit der Ausel nandersetzung deseigenen K érpers. Diesbezei chnet er dsKorpererfahrung.
In diesen Gesamtkomplex bezieht er sich auf die unterschiedlichen Ansétze, sowie deren
Struktur und erortert diese. Unter Korpererfahrung versteht Bielefeld sowohl die Wahrneh-
mung des eigenen K érpersund deren Verarbeitung (vgl. Kapitel 1.2.3), alsauch diemit der
Wahrnehmung verbundenen Erlebnisqualitéten und seelischen Empfindungen. Bielefeld de-
finiert die Korpererfahrung folgendermalen: ,, Korpererfahrung (Body Experience) ist die
Gesamtheit aller im Verlauf der individuellen wie gesell schaftlichen Entwicklung erworbe-
nen Erfahrungen mit dem eigenen Korper, die sowohl kognitiv, wie affektiv, bewusst wie
unbewusst sein kdnnen“ (ebd. 2, S. 17). Diesen Komplex gliedert Bielefeldin zwei Saulen:

1. perzeptiv-kognitive Aspekte der Korpererfahrung (und somit das K 6rperschemaim Sinne
von Head und Pick)

2. emotional-affektive Aspekte der Korpererfahrung (und somit das K orperbild im Sinnevon
Schilder).

DiefolgendeAbbildung 2 zeigt die Untergliederung der jewelligen Saulen und verdeutlicht

den Gesamtkomplex der Korpererfahrung.

Bielefeld legt grof3en Wert darauf, dass die Grenzen sowohl in horizontaler, alsauchin verti-
kaler Richtung flielRend sind und zwischen den einzel nen Qualitaten Uberschneidungen be-
stehen.
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KORPERSCHEMA

Dieser Teilbereich bezieht sich auf

KORPERBILD

Dieser Teilbereich bezieht sich auf

hologisch-phi)

..... phy i Aspekte und
umfaft alle perzeptiv-kognitiven
Leistungen des Individuums bezlig-
lich des eigenen Korpers

psy P

gische Aspekte und umfalit alle

I-affokti Lei

des Individuums bezliglich des
eigenen Korpers

Korperorientierung

Die Orientierung am eigenen Korper
mittels der Extero- und Interocepto-
ren, d.h. mittels der Oberflachen- und
Tiefensensibilitat, insbesondere der
kinasthetischen Wahr-nehmung

Kérperb
Die auf den eigenen Korper
gerichtete Aufmerksamkeit, d.h. die
psychische Reprasentation des
eigenen Koérpers oder seiner Teile im
Bewultsein des Individuums

Korperausdehnung

Das Einschatzen der raumlichen
Ausdehnung des eigenen Kérpers
und der GréRenverhaltnisse

Korperausgrenzung
Das Erleben der Kérpergrenzen, die
deutliche Abgrenzung zur AuRenwelt

Kérperkenntnis/-begriff/
-vorstellung/-wahrnehmung

Das Wissen um den Bau und die
Funktionen des eigenen Kérpers und
seiner Teile, einschlieBlich der

Rechts-Links-Unterscheidung

Korpereinstellung

Die Gesamtheit der auf den eigenen
Kérper gerichteten Einstellungen,
insbesondere auf dessen Aussehen,
und die Zufriedenheit oder Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Kérper

Abbildung 2: Gesamtkomplex der K érpererfahrung nach Bielefeld (2)

1.3.1 Entwicklungspsychol ogische Aspekte der K 6rpererfahrung

InKapitel 1.2.4wird auf die Entwicklung der verschiedenen Sinnesmodalitéten eingegan-
gen. Dieser Abschnitt soll hervorheben wann sich einindividuellesK 6rperbild entwickelt.
Daserstewasein Kind besitzt ist sein Kérper. Allein durch seinen Korper ist ein Kind in der
L age sich selbst und seine Umwelt zu erkennen, zu erfahren, zu begreifen und somit seine
emotionalen und kognitiven Fahigkeiten zu entwickeln.

Dazu schreibt Leyendecker (24): ,, Korpererfahrungen sind im Leben eines Menschen die
allerersten Erfahrungen, die er macht. Durch siewird das ganze L eben gepragt” (ebd. 24, S.
3). Fur die menschliche Personlichkeitsentwicklung kommt dem menschlichen Korper zwei-
fache Bedeutung zu. Zum einen findet die frihe Personlichkel tsentwicklung in einem sehr
nahen korperlichen Bezug statt. Ein Grol3teil der frihen Beziehungen zwischen dem Kind
und seinen Bezugspersonen sind unmittel bar auf den K orper ausgerichtet, sei eszur Befriedi-
gung korperlicher Bedirfnisse oder auch durch Anteilnahme und Zuneigung durch Korper-
kontakt und Sauberkeitserziehung. Zum anderen stellt der eigene Korper fur dasKind das
einzige Objekt dar, dasfur esseineIndividualitét , be-greifbar* und, erfahrbar macht (vgl.
29).

Die Entwicklung eines Kindes beruht auf Wahrnehmung, im Sinne von Sensation und Per-

zeption, sowie motorischer Bewegung. Dadiese zwei Aspekte so eng miteinander verknipft
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sind und sich gegenseitig bedingen spricht man von Sensomotorik. Die Bewegung geht stets
mit inneren Erlebnissen einher, wie Gefihlen, Gedanken, Emotionen und K ognitionen. Aus
diesem Grund wird der Zusammenhang durch der Begriff der Psychomotorik vertieft (vgl.
20). DieKomplexitét der Entwicklung eines Kindes setzt e ne ganzheitliche Sichtweise vor-
aus, in dem Sinne, dass Sensorik, Motorik und Psyche bei allen menschlichen Handlungen
gemeinsaminvolviert sind. Mit den senso- und psychomotorischen L el stungen stellen Kinder
zunéchst einen Bezug zu sich selbst, dann zu ihrer nahen Umwelt und spéter zuihrer fernen
Umwelt her.

Die sensomotorische Entwicklung, die untrennbar mit Sensation und Perzeption verbunden
ist, stellt nach Piaget (28) einewichtige Grundlagefur die spéatere kognitive Entfaltungin den
ersten zwel Lebengahren da. Nach Piaget ist ein wesentlicher Entwicklungsschritt des Saug-
lings das Wi ssen um die sogenannte Objektpermanenz® zwischen dem 8. und 12. L ebensmo-
nat. Diesen Schritt sieht er alsBeginn des Denkens. Ein zweiter wesentlicher Schrittist die
gei stige Reprasentation des Selbst und der Umwelt durch dasKind, dielaut Piaget zwischen
dem 18. und 24. L ebensmonat beginnt. Ab diesem Zeitpunkt ist dasKind in der Lage seinen

K 6rper alsein unabhangiges, von anderen Personen abgesondertes Obj ekt zu sehen.

3 Obj ektper manenz bezeichnet die kognitive Le stung, zu begreifen dassein Gegenstand wei -

ter existiert, auch wenn er nicht (mehr) zu sehenist.
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2. Methode

Die Untersuchung wird wahrend der allgemeinen kinderorthopédischen Sprechstunde am

Klinikum Grofdhadern der Ludwig-Maximilians-Universitét M tinchen durchgeftihrt.

DasKIlinikum Grofdhadernist ein Krankenhaus der maximalen Versorgungsstufe. Dort wer-
denim Jahr etwa 85000 Patienten behandelt. In der kinderorthopédi schen Sprechstunde am
Klinikum GrofRhadern wird das gesamte Spektrum der kinderorthopéadi schen Erkrankungen
betreut. Schwerpunkte bilden die kindlichen Hiiftgel enkserkrankungen, angeborene und er-
worbene Ful3deformitéten, sowie neuroorthopadische Erkrankungen. Im Jahr werden hier

durchschnittlich 4000 Kinder sowohl konservativ alsauch operativ behandelt.

Die Studieist zeitlich begrenzt und wird im Zeitraum von Mai 2006 bis Februar 2007 durch-
geflhrt. Wahrend dieser Zeit werden 257 Kinder und 253 Angehorige befragt. Die Befra-
gung wird anhand eines Fragebogensin funf Schritten durchgefihrt.
Einschlusskriterien sind:

alleKinder diezum ersten Mal in der Sprechstunde vorgestel It werden,

Alter: 0 bis20 Jahren.
Ausschlusskriteriensind:

Kinder mit frischen Frakturen,

Kinder mit bekannten Cerebral paresen,

Kinder und Eltern ohne Deutschkenntnisse.

Im ersten Schritt werden demographische und statistische Angaben erhoben, dazu zéhlen
Alter, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit und M uttersprache des Kindes. Des Weiteren wird
nach Kindergarten- oder Schulebesuch gefragt und wel che Klasse dasKind besucht. Eswird
nach der Dauer der Beschwerden gefragt.

Von den Eltern werden Alter, Staatsangehdrigkeit, M uttersprache, Schulabschlussund Be-
rufstétigkeit erfasst. Auch die Eltern werden nach der Dauer der Beschwerden des Kindes

befragt. Es wird die Hauptbezugsperson des Kindes ermittelt und welcher Person die Be-
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schwerden zuerst aufgefallen sind.
Im zweiten Schritt fordert der Interviewer das Kind auf frei zu erzdhlen warum esin die
Sprechstunde kommt. Eswird dem Kind die M 6glichkeit gegeben in Ruhe Uber seine Be-
schwerden zu sprechen. Die Eltern sind aufgefordert dem Kind nicht zu helfen. Die geschil-
derten Symptome werden in einem Fragebogen vermerkt (siehe Anhang). Wenn die Kinder
mit ihren Ausfihrungen fertig sind folgt der dritte Schritt.
DieKinder werden anhand des Fragebogens die zehn klassi schen Symptome bzw. Symptom-
komplexe der Orthopadie abgefragt. Bei jedem geschilderten Symptom wird die entspre-
chende Sinnesmodalitét, mit der das Kind das Symptom wahrgenommen hat, vermerkt.
Zu den klassischen Symptomen in der Orthopéadie (vgl. Kap. 1.1.2) gehdren nach Heimkes
(14):

Schmerzen

Bewegungse nschrankungen

[ nstabilitéten

Deformitéten

L angendifferenzen/ Dysproportionen, hier zumeist a's Umfangsverénderungen im Seiten-

vergleich verstanden

Entziindungszei chen: calor, rubor, dolor, tumor, functio laesa

Neurologische Symptome

Effloreszenzen

Psychische Phdnomene

Akustische Phdnomene

Gertliche
Fur eine einfache Dokumentation wird zunéchst die Symptomgruppe der Langendifferenzen
und Dysproportionen getrennt erfragt, in der Auswertung jedoch al's eine Symptomgruppe
gewertet.
Waéhrend der Befragung ist eswichtig, dassder Interviewer deutlich differenziert umwelches
Symptom essich handelt. Bel dem Symptom Bewegungsei nschrankung werden alle Formen
von Bewegungsel nschrénkungen dokumentiert, bisauf die schmerzbedingten Bewegungs-
einschrankungen. In diesem Fall wird das Symptom Schmerz dokumentiert.
Fur das Symptom I nstabilitét wird nach dem subjektiven Instabilitétsgefiihl gefragt und die

Angaben dokumentiert.
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Im Vordergrund der Dysproportionen stehen die Dokumentation von Muskel atrophienim
Seitenvergleich. Hier werden auch die Dysproportionen zwischen Ober- und Unterkorper
dokumentiert.
Unter dem Punkt Entziindungszeichen werden alle der genannten Symptome bis auf die
Schmerzsymptome dokumentiert. Schmerzen sind wieder als gesonderter Punkt zu vermer-
ken.
Zu den Sinnesmodalitéten (vgl. Kap. 1.1.2) zéhlen (22) u. a. der

visuelleSinn,

taktile Sinn,

kin&sthetische Sinn,

auditive Sinn,

vestibulare Sinn,

olfaktorische Sinn.
Auf die Sinnesmodalitéten und deren Wahrnehmung wird in Kap. 1.2.3 und 1.2.4 ndher
elngegangen.
ImAnschluss an die Befragung ist das Kind aufgefordert ein Bild von sich zu zeichnen, so
wie es sich sieht. Wahrend das Kind malt folgt der vierte Schritt. Die Eltern berichten aus
welchen Grinden sieihr Kind in der Sprechstunde vorstellen. DieAussagen werdenin glei-
cher Weisein einem Fragebogen vermerkt. Im Anschlussdaran erfol gt der finfte Schritt, der
bei den Eltern alle klassischen Symptome der Orthopédie abfragt, inwieweit diese auf ihr

Kind zu treffen und wahrzunehmen sind.

Nach dem Interview erfolgt eine ausf ihrliche, orthopadisch kérperliche Untersuchung des

Kindes.
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3. Ergebnisse

3.1 Statistische Auswertung

Im Folgenden werdenim Uberblick die Personengruppen, die Hauptbezugspersonen und die
Symptomdauer beztiglich der Erwachsenen (s. Kap. 3.1.1) und der Kinder (s. Kap. 3.1.2)
dargestellt, siehe dazu die Tabellen und Abbildungen.

3.1.1 Statistische Auswertung der Erwachsenen

Insgesamt werden im Zeitraum von Mai 2006 bis Februar 2007 253 Erwachsene im Rah-
men dieser Arbeit befragt.

DasdurchschnittlicheAlter der Mitter betragt 38 Jahre, diejiingste Mutter ist 23, dieAlteste
ist 56 Jahre alt. 81 % der befragten MUtter sind deutscher Staatsangehorigkeit, 20 % der
befragten M Uitter geben eine andere Staatsangehorigkeit an. 80 % der Befragten geben deutsch
alsihre Muttersprache an, 20 % eine andere Sprache, 0,5 % sind zwei sprachig aufgewach-
sen. 23 % der M Utter haben einen Hauptschul abschluss, 31% einen Real schul abschluss, 41%
Abitur und 5 % keinen Schul abschluss erworben. 46 % der befragten M itter sind nicht be-
rufstétig, 7% arbeiteninVollzeitanstellung, 37 % gehen einer Teil zeittétigkeit nach und 9%
sind selbststandig tétig.

Dasdurchschnittliche Alter der V&ter betragt 41 Jahre, der jiingste unter denVéternist 26,
der Alteste 69 Jahre alt. 84% der befragten V ater sind deutscher Staatsangehorigkeit, 16%
geben eine andere Staatsangehdrigkeit an. 83% der V éter geben deutsch alsihre Mutterspra-
chean, 17% eine andere Sprache, keiner vonihnen ist zwei sprachig aufgewachsen. 25% der
Véter haben einen Hauptschulabschluss, 21% einen Real schulabschluss, 45 % Abitur und
9% haben keinen Schul abschluss erlangt. 2% der befragten V ater sind nicht berufstétig, 77%
sind in einer Vollzeitanstellung tétig, 2% in Teilzeit und 15% sind sel bststandig tétig.
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Tabelle 1. Satistische Auswertung Erwachsene
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Hauptbezugsperson

Bei der Befragung bezlglich der Hauptbezugpersonen ergibt sich folgendes Ergebnis:

\on 257 befragten Personen? geben 205 die Mutter als die alleinige Hauptbezugspersonan,
bei 3 ist es der Vater, bei 3 weiteren sind es die GrolReltern, bei einer Familie die Tagesmultter.
45 Personen geben an das sowohl Vater, Mutter oder Grof3eltern zu gleichen Teilen die Haupt-

bezugspersonen sind. Drei Personen geben andere Personen als Hauptbezugsperson an.

250

205
200 +

150

100

50 45

0 T T T T

Mutter allein Vater allein Tagesmutter allein Mutter / Vater / GroBeltern Andere Personen
zu gleichen Teilen

Abbildung 3: Hauptbezugsperson der Kinder (257 befragte Personen)

Symptomdauer

Uber die Symptomdauer lasst sich keine aussagekraftige Angabe machen. In den Gespréchen
war zu beobachten, dass es den befragten Personen haufig schwer féllt genaue Angaben tiber
die Symptomdauer zu machen. Der zeitliche Rahmen der Symptomdauer schwankt zwischen

Tagen und Jahren.

“ Die Diskrepanz zwischen anfangs 253 befragten Erwachsenen und jetzt 257 befragten Per-
sonen resultiert aus der Tatsache, dass Jugendliche ohne Eltern an der Untersuchung / Befra-

gung teilnehmen. Auch sie werden nach der Hauptbezugsperson gefragt.
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3.1.2 Statistische Auswertung der Kinder

Insgesamt werden im genannten Zeitraum 257 Kinder im Rahmen dieser Studi e statistisch
erfasst. 54% der erfassten Kinder sind Mé&dchen, 46% Jungen. Das das jingste Kind ist 2
Monate alt, dasAltesteist 20 Jahrealt.

Von dieser Gesamtmenge werden 100 Jungen interviewt, das entspricht 39% und 94 M&d-

chen, dasentspricht 37%.

DasdurchschnittlicheAlter der interviewten Jungen betrégt 9 Jahreund 7 Monate. Der Jing-
steist 2 Jahre und 10 Monate, der dlteste Junge 20 Jahre. 94% der Jungen sind deutscher
Staatsangehorigkeit, 11% geben eine andere Staatsangehorigkeit an, 5% eine doppelte Staats-
angehorigkeit. 98% der interviewten Jungen geben deutsch als Muttersprache an, 2% eine
andere Sprache an und ebenfalls 2% wachsen zwei sprachig auf. 71% der Jungen gehenindie

Schule, 23% in den Kindergarten, 6% besuchen weder die Schule noch einen Kindergarten.

Das durchschnittliche Alter der M&dchen betrégt 9 Jahre und 9 Monate. Das jlingste M &d-
chenist 2 Jahre und 8 Monate, das Alteste 19 Jahre alt. 91% der befragten Madchen sind
deutscher Staatsangehorigkeit, 11% geben eine andere Staatsangehorigkeit an, 2 % haben
eine doppelte Staatsangehorigkeit. 96% der M &dchen geben deutsch alsihre M uttersprache
an, 15% eine andere Sprache, 12% von ihnen wachsen zwei sprachig auf. 73% der interview-
ten Ma&dchen besuchen die Schule, 21% gehen in den Kindergarten, 6% besuchen weder die

Schule noch gehen siein den Kindergarten

Gesamt |Prozentualer Anteil Durchschnittsalter |Max. Alter  |Min. Alter
an der Gesamtmenge

Jungen + Madchen |257 100% 8 Jahre 20 Jahre 2 Monate
Jungen 139 54% 7 Jahre 6 Monate |20 Jahre 2 Monate
Madchen 118 46% 8 Jahre 8 Monate (19 Jahre 7 Monate
davon interviewte:
Jungen 100 39% 9 Jahre 7 Monate |20 Jahre 2 Jahre 10 Monate
Madchen 95 37% 9 Jahre 9 Monate (19 Jahre 2 Jahre 8 Monate

Tabelle 2a: Statistische Auswertung der Kinder
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Jungen 100 94% 11% 5% 98% 2%| 2,00% 71% 23% 6%
Madchen 95 91% 11% 2% 96% 15% 12% 73% 21% 6%

Tabelle 2b: Statistische Auswertung der Kinder

Symptomdauer
Uber die Symptomdauer | 4sst sich keine Aussage machen. Wie bei den Aussagen der Eltern

schwanken hier dieAngaben Uber die Symptomdauer sehr stark zwischen Tagen und Jahren.
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3.2 Auswertung der Symptomangaben

Zunéchst werden die Spontanaussagen der jewelligen Interviewpartner erfasst. Im Anschluss
werden die klassischen Symptome der Orthopédi e erfragt und entsprechend dokumentiert.
Hier werden diejeweiligen Ergebnisse unter Spontanaussagen und vertiefter Befragung wie-
dergegeben. Esfolgt eine Uberblickshafte Darstellung der Ergebnisse von Angehérigen, Jun-
gen und Mé&dchen, siehe dazu die Tabellen und Abbildungen.

3.2.1 Angehdrige

Spontanaussagen der Angehorigen:

Bei den 253 befragten Angehorigen kommt es zu folgenden Ergebnissen bel der Auswertung
der Spontanaussagen zu den Symptomen der Kinder:

44% geben Schmerzen als Symptom an, 46% Bewegungseinschrankungen, 7% Instabilité
ten, 49% Deformitéten, 13% L angendifferenzen / Dysproportionen, 6 % Entziindungen, 0%
neurol ogische Symptome, 1% Effloreszenzen, 4% psychische Phdnomene, 10% akustische
Phénomene und 0% Gertiche. Esergeben sich darausdiedrel am haufigsten spontan genann-

ten Symptome: Deformitéten mit 49%, Bewegungsel nschrénkungen mit 46% und Schmer-

zenmit 44%.
Symptom Prozentsatz n
253

Schmerzen 44%
Bewegungseinschrankung 46%
Instabilitat 7%
Deformitaten 49%
Langendiff. / Dysproportion 13%
Entzindungszeichen 6%
Sensibilitatsstérungen 0%
Effloreszenzen 1%
Psychische Phdnomene 4%
Akustische Phanomene 10%
Gerlche 0%

1. Deformitaten 49%

2. Bewegungseinschrankung 46%

3.Schmerz 44%

Tabelle 3a/ 3b: Spontanaussagen der Angehdrigen
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Vertiefte Befragung der Angehdrigen:

Bel der vertieften Befragung werden die folgenden Symptome zusétzlich genannt:

7% Schmerzen, 7% Bewegungseinschrankungen, 12% Instabilitéten, 8% Deformitéten, 18%
L angendifferenz / Dysproportionen, 7% Entztindungszei chen, 7% neurol ogische Symptome,
2% Effloreszenzen, 7% psychische Phénomene, 15% akustische Phanomene und 0% Ger -
che. Daraus ergeben sich diedrei am haufigsten genannten Symptome bei vertiefter Befra-
gung: Langendifferenzen / Dysproportion mit 18%, akustische Phdnomene mit 15%, und

Instabilitdten mit 12%.

Symptom Prozentsatz n
253

Schmerzen 7%
Bewegungseinschrankung 7%
Instabilitat 12%
Deformitéten 8%
Langendiff. / Dysproportion 18%
Entzindungszeichen 7%
Sensibilitatsstérungen 1%
Effloreszenzen 2%
Psychische Phanomene 7%
Akustische Phanomene 15%
Gerliche 0%

1. Langendiff. / Dysproportion 18%

2. Akustische Phanomene 15%

3. Instabilitat 12%

4. Deformitaten 8%

Tabelle4a/ 4b: Vertiefte Befragung der Angehorigen

3.2.2 Jungen

Spontanaussagen der Jungen:

Die Befragung der 100 Jungen fiihrt zu folgendem Ergebnisbei den spontanen Symptom-
auf3erungen:

43% geben spontan Schmerzen als Symptom an, 13% Bewegungseinschrankungen, 1% In-
stabilitéten, 15% Deformitéten, 4% L angendifferenzen / Dysproportionen, 3% Entzindungs-
zei chen, 0% neurol ogische Symptome, 1% Effloreszenzen, 1% psychische Phanomene, 1%
akustische Phanomene, 0% Gertiche.

Diedrel am haufigsten spontan genannten Symptome sind: Schmerzen mit 43%, Deformitéten

mit 15% und Bewegungsei nschrénkungen mit 13%.



3. Ergebnisse 35

Symptom Prozentsatz n
100

Schmerzen 43%
Bewegungseinschrankung 13%
Instabilitat 1%
Deformitat 15%
Langendiff. / Dysproportion 4%
Entziindungszeichen 3%
Sensibilitdtsstérungen 0%
Effloreszenzen 1%
Psychische Phanomene 1%
Akustische Phanomene 1%
Gerlche 0%

1. Schmerz 43%

2. Deformitat 15%

3. Bewegungseinschrankung 13%

Tabelle 5a/ 5b: Spontanaussagen der Jungen

Vertiefte Befragung der Jungen:

Bel der vertieften Befragung der Jungen nennen siefolgende zusétzliche Symptome:

16% geben Schmerzen as Symptom an, 17% Bewegungseinschrankungen, 16% I nstabilité
ten, 10% Deformitéten, 22% L éngendifferenzen/ Dysproportionen, 4% Entziindungszei chen,
8% neurol ogische Symptome, 2% Effloreszenzen, 6% psychische Phdnomene, 44% akusti-
sche Phanomene und 1% Gertiche.

Diedrei am haufigsten genannten Symptome auf vertieftes Befragen sind: Akustische Phano-

mene mit 44%, Langendifferenzen / Dysproportionen mit 22% und Bewegungs-

einschrankungen mit 17%.
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Symptom

Prozentsatz,

100

Schmerzen

16%

Bewegungseinschrankung

17%

Instabulitat

16%

Deformitaten

10%

Langendiff. / Dysproportion

22%

Entzlindungszeichen

4%

Sensibilitdtsstérungen

8%

Effloreszenzen

2%

Psychische Phanomene

6%

Akustische Phanomene

44%

Gerliche

1%

1. Akustische Phanomene

2. Langendiff. / Dysproportion
3. Bewegungseinschrankung
4. Schmerz

4. Instabilitat

44%
22%
17%
16%
16%

Tabelle6a/ 6b: Vertiefte Befragung der Jungen

3.2.3 Méadchen

Spontanaussagen der M&dchen:

Bel der Befragung der 95 Madchen zeigt sich folgende Verteilung der spontan gedul3erten

Symptome;

46% der Madchen geben spontan Schmerzen als Symptom an, 18% Bewegungs-

einschrankungen, 1% Instabilitdten, 14% Deformitéten, 3% L éngendifferenzen/ Dyspropor-

tionen, 6% Entziindungszei chen, 2% neurol ogische Symptome, 1% Effloreszenzen, 0% psy-

chische Phanomene, 2% akusti sche Phanomene und 0% Gerliche.

Diedrei am haufigsten spontan genannten Symptome sind: Schmerzen mit 46%, Bewegungs-

einschrankungen mit 18% und Deformitéten mit 14%.
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Symptom Prozentsatz n
94
Schmerzen 46%
Bewegungseinschrankung 18%
Instabilitét 1%
Deformitéten 14%
Langendiff. / Dysproportion 3%
Entziindungszeichen 6%
Sensibilitdtsstérungen 2%
Effloreszenzen 1%
Psychische Phanomene 0%
Akustische Phanomene 2%
Gerliche 0%
1. Schmerz 46%
2. Bewegungseinschrankung 18%
3.Deformitaten 14%

Tabelle 7a/ 7b: Spontanaussagen der M&dchen

Vertiefte Befragung der Mé&dchen:

Bel vertiefter Befragung auf3ern die M adchen folgende Symptome:

14% geben Schmerzen a's Symptom an, 12% Bewegungse nschrankungen, 14% Instabilitd
ten, 7% Deformitéten, 16% L angendifferenzen / Dysproportionen, 6% Entziindungszei chen,
8% neurol ogische Symptome, 1% Effloreszenzen, 6% psychische Phdnomene, 33% akusti-
sche Phanomene und 0% Gertiche.

Diedrel am hdufigsten genannten Symptome bel vertiefter Befragung sind:

Akustische Phanomene mit 33%, Léangendifferenzen / Dysproportionen mit 16% sowie

Schmerz und Instabilitét mit jeweils 14%.

Symptom Prozentsatz n
94
Schmerzen 14%
Bewegungseinschrankung 12%
Instabilitét 14%
Deformitéten 7%
Langendiff. / Dysproportion 16%
Entzindungszeichen 6%
Sensibilitdtsstérungen 8%
Effloreszenzen 1%
Psychische Phanomene 6%
Akustische Phanomene 33%
Gerlche 0%
1. Akustische Phanomene 33%
2. Langendiff. / Dysproportion 16%
3. Schmerz / Instabilitat 14%
4. Bewegungseinschrankung 12%

Tabelle8a/ 8b: Vertiefte Befragung der Médchen
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3.3Auswertung der Korrelation von Symptom und Sinnesmodalitéat

In den folgenden Kaptieln 3.3.1 bis 3.3.3 werden die ausgewerteten Daten der Korrelation
von Symptom und Sinnesmodalitét dargestelIt, siehe dazu die Abbildungen. Die genannten
Prozentzahlen beziehen sich auf die Personengruppe, die dasjeweilige Symptom bei der Be-
fragung angeben (zum Beispiel: 44% der Angehdrigen geben Schmerzen als Symptom der

Kinder an, von diesen 44% kdnnen X X% Schmerz mit dem visuellen Sinn wahrnehmen).

3.3.1 Angehdrige

Bei den 253 befragten Angehdrigen kommt es, bel der Auswertung von Symptom und Sinnes-
modalitét, zu fol genden Ergebnissen:

Schmerzen

53% der befragten Angehorigen nehmen das Symptom Schmerz bel ihren Kindern visuell
wahr. 1% nehmen Schmerzen des Kindes taktil wahr, 2% konnen Schmerzen des Kindes
kinastheti sch wahrnehmen, 58% der Befragten nehmen die Schmerzen des Kindes auditiv
wahr.

Bewegungsei nschrénkungen
99% der Angehdrigen nehmen Einschrénkungen in der Beweglichkeit visuell wahr, ca. 7%
kdnnen dieses Symptom taktil wahrnehmen, 2% kinastheti sch und 5% der Befragten werden

auditiv auf dieses Symptom aufmerksam.

Instabilitéten
Zu 96% nehmen die befragten Angehorigen Instabilitéten visuell wahr, zu 13% taktil und zu
6% auditiv.

Deformitaten
99% aller befragten Angehtrigen nehmen Deformitéten desKindesvisuell wahr, 4% kénnen
die Deformitéten taktil wahrnehmen.
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Langendifferenzen / Dysproportionen
96% werden visuell auf die Symptomgruppe der L éngendifferenzen und Dysproportionen

aufmerksam, 3% taktil sowie5% mittelsdesauditiven Sinnes.

Entziindungszeichen

Entziindungszei chen werden zu 85% visuell wahrgenommen, zu 40% taktil.

Neurol ogische Symptome
33% der Angehdrigen nehmen neurol ogische Symptome des Kindesvisuel | wahr, 39% audi-

tiv, 28% kdnnen sich nicht auf eine Sinnesmodalitét festlegen.

Effloreszenzen
Dieses Symptom wird zu 88% visuel | wahrgenommen, 13% geben an estaktil zu bemerken

und widerum 13% werden auditiv darauf aufmerksam.

Psychische Phanomene
4% nehmen diese Phanomene visuel | wahr, ebenfalls 4% auditiv. 92% kdnnen sich nicht fir

e ne Sinnesmodalitét entscheiden.

Akustische Phanomene
Diese Phanomene werden zu 100% auditiv wahrgenommen, 2% nehmen sie visuell wahr,
5% taktil, 2% kinasthetisch.

Geruche
Dieses Symptom wird nicht von den Angehdrigen angegeben, daher entféllt dieKorrelation

zwischen Symptom und Sinnesmodal itét.
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3.3.2 Jungen

Bel den 100 befragten Jungen kommt es bel der Auswertung von Symptom und Sinnes-

modalitét zu folgenden Ergebni ssen:

Schmerzen

100% der Jungen nehmen Schmerzen kinasthetisch wahr.

Bewegungsei nschrankungen

30% der Jungen nehmen ihre Bewegungsei nschrankungen visuel | wahr, 70% kinasthetisch
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und 10% werden darauf von anderen Personen aufmerksam gemacht.

Instabilitaten

Dieses Symptom wird von 6% der Jungen visuell bemerkt, 100% nehmen es kinasthetisch
wahr.

Deformitéten
Deformitéten werden zu 88% von den Jungen visuell wahrgenommen, 20% geben den

kinasthetischen Sinn an und 16% werden darauf angesprochen.

Langendifferenzen / Dysproportionen
86% der Jungen bemerken diese Symptome visuell, 8% werden Uber den taktilen Sinn auf
diese Symptom aufmerksam, 27% Uber den kinéasthetischen Sinn und 8% Uber den auditiven

Sinn.

Entziindungszeichen
Entztindungen werden zu 100% visuel | wahrgenommen. 29% nehmen dieses Symptom taktil
und 14% kinésthetisch wahr.

Neurol ogische Symptome
88% derjenigen die Sensibilitatsstorungen angeben nehmen diese kinéastheti sch wahr, 22%

kdnnen keine genaue Zuordnung treffen.

Effloreszenzen

100% werden tUiber den visuellen Sinn auf Effloreszenzen aufmerksam.

Psychische Phanomene

Hier kann keiner der befragten Jungen eine eindeutige Aussage treffen.

Akustische Phanomene
Diese Symptome werden zu 100% auditiv wahrgenommen, 38% geben an kinasthetisch aku-

stische Phdnomenezu bemerken.
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Geriiche

100% nehmen dieses Symptom ol faktorisch wahr.
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3.3.3 Mé&dchen

Bei den 94 befragten M&dchen kommt es bei der Auswertung von Symptom und Sinnes-
modalitét zu folgenden Ergebnissen:
Schmerzen

Schmerzen werden von den M &dchen zu 100% kinastheti sch wahrgenommen.

Bewegungsei nschrénkungen
54% der M &adchen nehmen dieses Symptom visuell wahr, 4% taktil. 68% geben an dieses

Symptom kin&stheti sch wahrzunehmen und 11% werden darauf aufmerksam gemacht.

Deformitaten
90% der Madchen geben an dieses Symptom visuell wahrzunehmen, 5% taktil, 25%
kinésthetisch und 15% auditiv.

Langendifferenzen / Dysproportionen
78% nehmen diese Symptome visuell wahr, 22% kinasthetisch, 11% auditiv.

Entziindungszeichen
73% der Méadchen nehmen Entziindungszeichen visuell wahr, 36% taktil und 55%
kinasthetisch.

Neurol ogische Symptome

Sensibilitatsstorungen werden zu 100% kinastheti sch wahrgenommen.

Psychische Phanomene

Hier kann von den befragten M &dchen keine el ndeutige Zuordnung getroffen werden.

Akustische Phanomene
56% der M &dchen nehmen diese Phanomene kinastheti sch wahr, 100% auditiv.
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Geriiche

Gertiche werden von den befragten M &dchen nicht wahrgenommen, es kann keine Zuord-

nung Symptom und Sinnesmodalitét erfolgen.
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3.4 Ubereinstimmung von Symptomangabe und Unter suchungser gebnis

- absolute Ubereinstimmung

Im folgenden K apitel erfolgt die Darstellung der Ubereinstimmung von Symptomangabe und
Untersuchungsergebnis(s. Abb. 7 und 8). Zunéchst wird auf die absolute Ubereinstimmung
eingegangen. Darunter wird folgendes verstanden: Ein bestimmtes Symptom wird nicht an-
gegeben und auch nicht gefunden; a's auch ein Symptom wird angegeben und auch in der
Untersuchung gefunden. Eswerden bei de Félle dokumentiert.

Im Waeiteren folgt die Darstellung der positiven Ubereinstimmung. Darunter werden die posi-

tive Symptomangabe und das bestétigende Untersuchungsergebnis verstanden.

3.4.1 Angehdrige

Die absol ute Ubereinstimmung zwischen Angehérigen und Untersucher betragt bei Schmer-
zen 61%, bei Bewegungsel nschrénkungen 63%, bei Instabilitéten 79%, bei Deformitéten
68%, bei Langendifferenzen/ Dysproportionen 84%, bel Entziindungszei chen 86%, bei neu-
rologischen Symptomen 93%, bei Effloreszenzen 96%, bel psychischen Phanomenen 87%,

bei akustischen Phdnomenen 76% und bel Gerlichen 98%.

3.4.2 Jungen

Die absol ute Ubereinstimmung zwischen Jungen und Untersucher betragt bei Schmerzen
60%, bei Bewegungseinschrankungen 64%, bei I nstabilitéten 82%, bei Deformitaten 64%,
bei Langendifferenzen/ Dysproportionen 84%, bei Entziindungszei chen 92%, bel neurol ogi-
schen Symptomen 91%, bei Effloreszenzen 97%, bei psychischen Phanomenen 91%, bei

akustischen Phanomenen 57%, bei Geriichen 98%.

3.4.3 Mé&dchen

Die absol ute Uberei nstimmung zwischen M adchen und Untersucher betragt bei Schmerzen
59%, bei Bewegungseinschrankungen 61%, bei Instabilitéten 80%, bei Deformitéten 59%,
bei Langendifferenzen/ Dysproportionen 97%, bei Entziindungszei chen 86%, bel neurol ogi-
schen Symptomen 98%, bel Effloreszenzen 96%, bel psychischen Phénomenen 91%, bei

akustischen Phanomenen 68% und bei Gerlichen 99%.
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3.5 Ubereinstimmung von Symptomangabe und Unter suchungser gebnis

- positive Ubereinstimmung

3.5.1 Angehdrige

Die positive Ubereinstimmung zwischen Angehorigen und Untersucher betragt bei Schmer-
zen 28%, bei Bewegungseinschrankungen 56%, bel Instabilitaten 27%, bei Deformitéten
63%, bei Langendifferenzen/ Dysproportionen 36%, bei Entziindungszeichen 13%, bei neu-
rologischen Symptomen 22%, bei Effloreszenzen 0%, bei psychischen Phanomene 4%,

bei akustischen Phdnomenen 8% und bel Gertichen 100%.

3.5.2 Jungen

Die positive Uberei nstimmung zwischen Jungen und Untersucher betragt bei Schmerzen 32%,
bei Bewegungseinschrénkungen 63%, bei Instabilitdten 24%, bei Deformitéten 68%, bei
L angendifferenzen/ Dysproportionen 35%, bei Entziindungszei chen 29%, bei neurol ogischen
Symptomen 25%, bel Effloreszenzen 0%, bei psychischen Phanomenen 14%, bel akusti-

schen Phanomenen 2% und bel Gertichen 100%.

3.5.3 Mé&dchen

Die positive Ubereinstimmung zwischen M &dchen und Untersucher betragt bei Schmerzen
32%, bei Bewegungsei nschrénkungen 53%, bei Instabilitéaten 29%, bei Deformitéten 55%,
bei Langendifferenzen/ Dysproportionen 49%, bei Entziindungszeichen 8%, bei neurologi-
schen Symptomen 20%, bei Effloreszenzen 0%, bei psychischen Phdnomenen 17%, bel aku-

stischen Phdnomenen, 12% und bei Gerlichen 100%.

3.6 Auswertung der Selbstbildnisse

Bei der Auswertung der Selbstbildnisseist festzustellen, dassdie Kinder bisauf zwei Ausnah-
men ihre Beschwerden nicht in einem Selbstbildnis zeichnen. Die Bilder zeigen im Dur-

schnitt dasentsprechende Zei chenal ter, gemessen am Mann-Zeichen-Test von Hermann Ziler

5).
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4. Diskussion

Bel der untersuchten Gruppe von Kindern handelt essich um ein sehr ausgewogenes Verhélt-
nishinsichtlich der Altersverteilung und Geschlechterverteilung (vgl. Tab. 1 u. Tab. 2a/ 2b).
Sowohl in Bezug auf die Geschlechterverteilung alsauch auf dieAltersverteilung sind keine
signifikanten Unterschiede zu erkennen, so dass man von einer reprasentativen Auswahl
sprechen kann. Bei der Betrachtung der statistischen Daten der Angehérigen wird ebenfalls
deutlich, dass el ne sehr ausgeglichene Gruppe an Befragten vorliegt. Auch die Verteillungin
Bezug auf die Schulbildung | asst sich als ausgeglichen bezeichnen. Auffaligist, dasstrotz
unserer modernen Zeit und L ebenseinstel lung die M Utter noch immer die Hauptbezugspersonen
der Kinder sind und auf ihre Berufstatigkeit verzichten, um sich der Betreuung der Kinder

zuzuwenden (vgl. Abb. 3).

Betrachtet man die Angaben der Kinder und die Verteilung der Symptome bel spontaner
und vertiefter Befragung kommt man zu fol genden Ergebni ssen:
Andenerstendrei Stellen der Symptomhéufigkeit bei spontaner Befragung der Jungen ste-
hen:

1. mit 43% die Schmerzen

2. mit 15% die Deformitéten

3. mit 13% die Bewegungseinschrankungen.
Bei den befragten M &dchen zeichnet sich in den spontanen AufRerungen ein dhnliches Bild
ab:

1. mit 46% die Schmerzen

2. mit 18% die Bewegungseinschrénkungen

3. mit 14% die Deformitaten.

Zusammenfassend zeigt sich, dassKinder hauptsachlich spontan ihre Schmerzen auf3ern und
wesentlich weniger Kinder zusétzlich spontan tber andere Symptome reden. Diesentspricht
nicht der Erwartung der Untersuchung. Urspriinglich wird davon ausgegangen, dassin der
Kinderorthopédie das Symptom Schmerz nur eine untergeordnete Rolle spielt. Folgende Er-
klarungen sind dazu denkbar: Schmerz ist ein sehr emotionales Erlebnis fir Kinder, es

beeintrachtigt sie stark in ihren Alltagsvorhaben. Spielen ist mit Schmerzen nicht mehr so
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leicht mdglich, der Schul- oder Kindergartenbesuch kann beschwerlich sein. Daher ist anzu-
nehmen, dass dieses Symptom den Betroffenen sehr lange und eindriicklich im Gedéchtnis
bleibt. Entgegen dem stehen Symptome wie Deformitéten oder Langendifferenzen, dieeine
indirekte, oder gar keine Einschrankung im Alltag bedeuten. Betrachtet man nun den Ver-
gleich der Symptomangabe und des Untersuchungsbefundes hinsichtlich des Schmerzesist
auffallig, dassgerade bei dem Symptom Schmerz eine sehr deutliche Diskrepanz zwischen
Kind und Untersucher als auch zwischen Angehérigen und Untersucher besteht. Diesmag
verschiedene Ursachen haben: Zum einem kann essein, dassdasKind in der Vergangenheit
Schmerzen hatte und nun in der aktuellen Untersuchungssituation keine Schmerzen mehr
bestehen. Dies kann durch eine zeitliche Verschiebung zwischen Auftreten der Symptome
und der Vorstellung in der kinderorthopéadi schen Sprechstunde bedingt sein. Im Untersuchungs-
befund kann das Symptom Schmerz nicht mehr nachvollzogen werden. Im weiterenist es
maoglich, dass Schmerzen zwar in der Anamnesevermerkt und in der Untersuchung ebenfalls
falsifiziert werden, dann aber nicht im Untersuchungsbefund explizit erwahnt werden. Auch
ist bei der Betrachtung dieser Ergebnisse nicht zu vergessen, wie unvorbereitet die Kinder in
die Befragungssituation kommen. Eswird vonihnen erwartet einer fremden Person in kurzer
Zeit zu erzéhlen warum siein die Sprechstunde kommen. Esist nachzuvollziehen, dasssie
zunéchst spontan dieeindriicklichsten Erlebnissein Bezug auf ihre Beschwerden &uf3ern. Ein
weiterer Erklarungsversuchist, dass gerade diejingeren Kinder sich ungenau ausdriicken
und daher in der Anamnese eher von Schmerzen sprechen, aber unter Umsténden einen ande-
ren Zustand beschreiben méchten. Dies steht jedoch im Gegensatz zu den sonst sehr treffen-

den Ubereinstimmungen zwischen den Angaben der Kinder und dem Untersuchungsbefund.

EineweitereAuffalligkeit ist der grof3e prozentual e Unterschied innerhal b der drei am haufigst
gedul3erten Symptome. Essind sowohl bei den Jungen alsauch bei den Mé&dchen ca. 45% der
Befragten, die Schmerzen angeben, danach folgen nur noch 15% mit einem weiteren Sym-

ptom Uber dassievon sich auserzahlen.

Bei der weiteren Betrachtung wird deutlich, dass eskeinen signifikanten Unterschied in der
spontanen Symptomaulierung zwischen Jungen und Mé&dchen gibt. Esist kein geschlechts-
spezifischer Trend hinsichtlich eines Symptoms erkennbar.

Wiedie Tabellen 6aund 6b , sowie 8aund 8b zeigen, werden von den befragten Kindern bei
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vertieftem Nachfragen weitere Symptome angegeben, die sieim Zusammenhang mit ihren
Beschwerden bemerkt haben. Die Prozentwerte beziehen sich wieder auf die Gesamtmenge
desjeweiligen Geschlechtes, die das entsprechende Symptom erst auf Nachfragen erwdhnen
(z. B. 46% der M &dchen haben das Symptom Schmerz spontan geduf3ert, 14% tun dieserst
auf Nachfragen, so dass eine Gesamtmenge von 60% der M &dchen Schmerzen als Symptom
angegeben).

An erster Stelle der Symptomangaben bel vertiefter Befragung liegen bei den Jungen mit
44% die akustischen Phanomene, alle Knack-, Knirsch- oder Schnappgerdusche. An zweiter
Stellefolgt die Symptomgruppe der L angendifferenzen und Dysproportionen mit 22% und
an dritter Stelle die Bewegungseinschrankungen mit 17%. Ganz ahnlich sieht die Symptom-
vertellung bel den Madchen aus. Ebenfallsan erster Stelle stehen die akustischen Phanomene
mit 33%, an zweiter Stelleliegt die Symptomgruppe der L angendifferenzen und Dyspropor-
tionen mit 16% und an dritter Stelle die Schmerzen und die I nstabilitdten mit jeweils 14%.
Die akustischen Phdnomene nehmen in beiden Gruppen einen relativ hohen Stellenwert ein.
Befragt man in dieser Hinsicht die Kinder, so wird deutlich, dass sie diese Phdnomene an
ihrem Korper bemerken, aber in der Regel zu unterscheiden wissen ob dies fur sie etwas
krankhaftes oder bedrohlichesist bzw. nur ein harml oses Korperphdnomen. Ausdiesem Grund
werden die akustischen Phdnomenein der weiteren Betrachtung zuriickgestellt, so dasses
wichtig erscheint noch dievierte Stelle der haufigsten Symptome zu erwdhnen und ndher zu
betrachten. Bei den Jungen liegen an vierter Stelle die Schmerzen und die I nstabilitéten mit
jewells 16%; bei den Madchen mit 12% die Bewegungsei nschrénkungen. Auch hier bestétigt
sich, dasseskeinen signifikant, unterschiedlichen Trend beztiglich eines Symptomsbei Jun-
gen und Méadchen gibt. Herausgestel It werden kann: Ein gezieltes Nachfragen nach Sympto-

men fhrt zu weiteren nitzlichen Informati onen hinsichtlich der Beschwerden des Kindes.

Es stellt sich die Frage, warum werden Symptome wie Langendifferenzen, Defor mitaten,
Dysproportionen von den Kindern weniger erwahnt oder wahrgenommen, als zum Bei-
spiel Bewegungseinschrankungen oder Schmerzen. Eine mdgliche Erklarung kann sein:
L angendifferenzen entwickeln sichin der Regel sehr langsam, d.h. dem Kind féllt zunéchst
gar nicht auf, dassan seinem K orper eine Veranderung eintritt. Genauso wie ein Kind wenig
wahrnimmt, dass eswachst, nimmt esauch nicht war das eine Seite oder ein Bein langsamer
oder schneller alsdie andere Seite wéachst. Betrachtet man sich selbst im Spiegel so fallen
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kleine Veranderungen nicht auf. Das erste graue Haar, die ersten Falten werden noch tiberse-
hen, erst wenn welitere hinzukommen wird es einem personlich deutlich. Einefremde Person
hingegen, die unszum ersten Mal sieht und unsdabei genau anschaut wird diese Erscheinun-
gen sofort sehen.

Wiein Kapitel 1.2.3 beschrieben sucht das menschliche Gehirn bei jeder Aufgabe nach be-
reitsfertig abgespei cherten L 6sungsmaoglichkeiten. Dies veranschaulicht warumwir kleine
Verénderungen im Spiegel nicht bemerken. Das Gehirn stellt fest, dass es das vom Auge
aufgenommene Bild bereits kennt. Eventuell vorhandene kleine Unterschiede werden zu-
néchst nicht wahrgenommen, dawir diesen Sinnesreiz mit unseren bekannten Eindriicken
vervollstandigen. Erst wenn dievon den Rezeptoren aufgenommene Erscheinung sich zu sehr
von demim Gedéchtnisgespei cherten Bild unterscheidet, nenmen wir die Verénderung bewusst
wahr. Dies erklart auch warum der Mensch Uber den visuellen Sinn solche Veranderungen
erst spédt bemerkt. Dasgleichegilt natirlich auch fir die Angehérigen der Kinder. Sie sehen
inder Regel ihren Nachwuchsjeden Tag, so dassihnen dezente Veranderungen in Bezug auf
L angendifferenzen, Dysproportionen oder Deformitédten erst mit fortgeschrittener Zeit auffal-

len.

Doch warum nehmen wir Ver&nderungen an uns selbst dann nicht mittels des
kinasthetischen Snneswar? Der Korper ist stetsdarauf bedacht seine Funktion zu erfillen
und viele dieser Funktionen laufen im Unterbewusstsein ab. Wir besitzen eine Reihe von
Filtern um nicht an der Informationsflut unserer Rezeptoren zusammenzubrechen (vgl. Kap.
1.2.3). Sowerden korperliche Veranderungen solange ausgeglichen wie die Korperfunktion
gewdhrleistet sein kann. Das heil3t Beinlangendifferenzen kdonnen zum Beispiel durch ver-
schiedene K ompensationsmoglichkeiten ausgeglichen werden, ohne dasswir diese bewusst
wahrnehmen. Zum einem kann das Becken auf der betroffenen Seite herabgesenkt seinum
diefehlende Beinlénge auszuglei chen, zum anderen kann das|&ngere Bein etwasin Abduk-
tion stehen, um es somit zu verkirzen. Oder der Ful3 des kiirzeren Bein kann in Spitzful3-
stellung den Boden noch erreichen bzw. daslangere Bein wird in Knieflexion gehalten, um
mit beiden Fiifen auf dem Boden zu stehen. Erst wenn einzel ne Faktoren oder Kombinatio-
nen dieser Kompensationsmechani smen nicht mehr ausreichen wird dem Betroffenen bewusst,
dass etwas an seinem K orper nicht mehr stimmit. Diesist moglich durch Schmerzen auf Grund

der Fehlhaltung oder auf Grund der mangelnden Funktion, d.h. der Betroffene kann nicht
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mehr richtig laufen.

Ahnlich verhalt es sich mit Bewegungseinschrankungen. Auf Grund der physiologischen
und anatomi schen Gegebenheiten bewegen wir unsere Gelenkeim Normalfal nichtinihrem
vollen Bewegungsausmald um eine optimal e Kraftkoordination zu gewdahrleisten. Endgradige
Bewegungsei nschrankungen werden uns nicht sofort bewusst, dawir diese Endgradigkeitim
Alltag nicht sténdig benétigen. Erst wenn eine Beweglichkeit so stark einschrankt, dasssie
im taglichen Leben stért werden wir ihrer bewusst. Wenn der Unterarm beim Essen nicht
ausrei chend supiniert werden kann und die Suppe vom L offel [auft, fallt unsauf dasder Arm
nicht ausreichend bewegt werden kann. In der Untersuchungsgruppe befand sich einejugend-
liche Patientin, diewahrend ihrer Berufsausbildung zur Hotel kauffrau bemerkt, dassanih-
rem Arm etwas nicht in Ordnung ist, da sie kein Tablett einhandig tragen kann. Bei der
Untersuchung stellte sich eine radio-ulnére Synostose heraus. Diese war bisher unbemerkt
geblieben, daalle anderen Alltagsbewegungen ohne Probleme vol lbracht werden konnten.
Deformitéaten hingegen werden haufiger bemerkt, warum? Bei der Betrachtung der Zuord-
nung von Symptom und Sinnesmodalitét fallt auf, dass die Mehrzahl der befragten Kinder
angibt von Auf3en auf dieses Symptom aufmerksam zu werden, es also selbst primér nicht
entdeckt. Erkl&rend hierfur kénnen diebel den Bewegungseainschrénkungen genannten Griinde
sein. Fremden oder Eltern fallen Verénderungenim Sinnevon Deformitéten haufiger auf, a's
Bewegungsei nschrankungen oder Dysproportionen, dasie mit dem gesel | schaftlichen Korper-
ideal vergleichen.

Es bleiben noch folgende Symptome zur weiteren Betrachtung offen: die Entziindungs-
zeichen, die neurologischen Symptome, die Effloreszenzen, die psychischen Phanomene
und die Gertiche. Es stellt sich die Frage warumwerden diese Symptome von den Kindern
nicht vorrangig angegeben? Eine pauschale Antwort darauf ist sicherlich schwierig, so dass
eine einzelne Betrachtung der aufgeftihrten Krankheitserscheinungen sinnvoll erscheint.
Entziindungszeichen sind, wenn man der allgemeinen Literatur folgt, recht haufig. Warum
also spielen siein dieser Untersuchung eine eher untergeordnete Rolle?

Ein Grund daf ir kann sicherlich sein, dassKinder mit Entztindungen bei eéinem niedergelas-
senen Kinderarzt oder Orthopé&den in Behandlung sind. Solche Krankheitsbilder bedirfenin
der Regel nicht einer Behandlung in einer Spezial sprechstundein einem Haus der Maximal -

versorgung, so dassdieseKinder gar nicht in diese Studie aufgenommen werden. Einwelterer
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Grundist sicherlich diewelt fortgeschrittene Spezialisierung der einzelnen Krankenhauser.
So gibt esin der Klinik, in der diese Untersuchung durchgeftihrt wird keine Ambulanz fr
Rheumatol ogie. Dadurch wird schon ein grof3er Teil der Kinder die mit aller Wahrscheinlich-
keit nach mit Entziindungszei chen kommen gar nicht in der Sprechstunde angenommen. Dies
allein sind nur aulRere Faktoren, die das geringe A bschnei den von Entziindungszei chen be-
grinden kénnen. Ein weiterer Grund liegt sicher bei den Kindern, die die Beschwerden eines
entziindeten K niegel enkes mehr in den Schmerzen sehen und gar nicht weiter ihreAufmerk-
samkeit auf Schwellung, Rotung, Uberhitzung richten. Diefunctio laesawird dann widerum
unter den Bewegungsel nschrankungen aufgenommen. So kann ein schlechtesAbschneiden
von Entztindungsze chen an einer mangel nden Differenzierung der einzelnen Symptomgruppen
liegen oder auch durch den Untersucher / Interviewer bedingt sein. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist, dass Entziindungszeichen bei den 5 haufigsten Diagnosen, von denin der Studie
aufgenommenen Fallen, nicht zu den Kardinal symptomen zéhlen (s. Tab. 9im Anhang).
Neurologische Symptome sind fir Kinder eine sicherlich nicht leicht zu erfassende und zu
beschreibende Symptomgruppe. Auf Grund desA usschlusses der infantilen Cerebral parese
aus dem Untersuchungskontingent verringert sich die Chance auf diese Symptomgruppeal-
lein von den Ausgangsbedingungen. Auch hier fallt beim Betrachten der ,, Top 5 Diagnosen®
auf, dass diese Symptomgruppe nicht so haufig auftreten kann und auch nicht aufgetretenist.
Mit den Effloreszenzen verhdlt essich ahnlich. Esgibt nur wenige orthopéadi sche Krankheits-
bilder, diemit Effloreszenzen einhergehen (z. B. die Neurofibromatose Typ 1 mit einer Inzidenz
von einem betroffenen Kind auf 2.500-3.300 Geburten). Die Untersuchungsgruppeist zu
klein um auf ein solches Symptom zu stof3en. DesWeiteren miissen Kinder und Angehorige
e nen Zusammenhang zwischen Effloreszenzen und orthopédi schen Problemen erkennen. Dies
ist nicht zu erwarten gewesen und hat sich auch so bestétigt.

Gertiche entstehen immer wieder in der Verbindung mit spezifischen Wundinfektionen. Es
wird nicht erwartet, dass dieses Symptom im Rahmen dieser Untersuchung auftritt. Zum
einem liegt diesan der Seltenheit des Symptoms zum anderen kommt esin der Regel nur bel
stationér behandel ten Patienten vor, diese sind jedoch nicht in die Untersuchung mit einge-
schlossen.

Auchin der Kinderorthopadie kommt esimmer wieder zu psychischen Phanomene bzw. psy-
chosomatischen Beschwerden. Konnen Kinder diesschon von allein erkennen und somitim

Interview richtig einordnen? Diese Frageist sicher mit,,Nein“ zu beantworten. Die meisten
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Antworten auf psychische Phanomene beziehen sich auf die Folgen einer orthopadischen
Erkrankung, z. B. dasseinlanges Entlasten bei einem M. Perthes sehr belastend ist und sie
traurig macht. Umgekehrt geben sie dies nicht an, dass eine Belastung psychischer Natur
physi sche Schmerzen oder andere Symptome hervorruft. Auch die Angehérigen interpretie-
ren die Beschwerden ihrer Kinder nicht auf der Grundlage el ner psychol ogischen Ursache.
Die Eltern berichten ebenfalls Uber psychische Phanomene, dieihre Kinder in Folge einer
orthopadischen Erkrankung zeigen z. B. Traurigkeit, Lustlosigkeit und Verlustangste der
Kinder, wenn sielangeim Krankenhaus oder zu Hause sind. Dennoch ist die Psychosomatik
auch in der Kinderorthopadie ein nicht zu vernachléssigender Bereich. Bei insgesamt 257
untersuchten Kindern wurde zweimal die Diagnose der somatoformen Storung gestellt. Aus
anderen Bereichen der Kinderheilkunde weil3 man, das Psychosomatosen kel ne Seltenheit
sind. Oft projizieren Kinder ihre Beschwerden in Form von Bauchschmerzen, aber auch an-
dere Organsysteme konnen betroffen sein, wie zum Beispiel das Skelettsystem. Insgesamt ist
die Datenlage Uber psychosomatische Beschwerden bei Kindern noch sehr unzureichend, es
wird ein Vorkommen von 3 bis 10% in der Literatur diskutiert. Diese Angaben schwanken

stark, je nach Altersgruppe und Untersuchungsland (vgl. 12).

Betrachtet man die Angaben der Angehdrigen kommt man zu folgenden Ergebnissen: Bei
den Spontanaussagen liegen an erster Stelle die Deformitéten mit 49%, an zweiter Stelledie
Bewegungseinschrankungen mit 46%, an dritter Stelle die Schmerzen mit 44% (vgl. Tab.
3a/ 3b). Im Unterschied zu den Kinder falt auf, dass sich diese am haufigsten genannten
Symptome allein einem sehr engen prozentual en Rahmen bewegen. Esist davon auszuge-
hen, dassdiesedrei Symptomgruppen asgle chwertig betrachtet werden knnen.

Dennoch werden von den Angehdrigen die Deformitéten wesentlich haufiger wahrgenom-
men alsvon den Kindern selbst. Wie schon beschrieben flihren Deformitédten nicht zwangs-
laufig zu Einschrankungen im Alltag der Kinder und werden deshalb nicht sofort wahrge-
nommen. Die Angehdrigen sehen und beobachten ihr Kindin der Regel jeden Tag. Bewusst
oder unbewusst vergleichen sieihr eigenes Kind mit anderen und einem vermeintlichen | de-
abild, welchesin der heutigen Zeit durch Medien suggeriert wird. Deformitéten weichenvon
diesem Idealbild ab. Sie kdnnen schneller as andere Symptome erkannt werden und der
Anlassfur einen Arztbesuch sein. Fur Bewegungseinschrankungen verhét essich dhnlich.

Diese Symptomgruppe kann ebenfalls durch reines Beobachten erkannt werden. Esist anzu-
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nehmen das sie den Angehdrigen schon friher auffallt als den Kindern. Durch den visuellen
Sinn und dem Vergleich mit anderen Kindern kénnen Erwachsene Auswei chbewegungen
und Ausgleichbewegungen schneller erkennen, alsdie Kinder sel bst dieskinasthetisch wahr-
nehmen. Schmerzen hingegen werden von den Kindern haufig gedulZert, zum Tell werden sie
auch durch Gestik sichtbar. Deutlich wird diesin der Korrelation von Sinnesmodalitét und
Symptom (vgl. Abb. 4a/4b).

Bel der vertieften Befragung der Angehdrigen stehen folgende Symptome an den ersten vier
Stellen (auch hier werden wieder die vier haufigsten Symptome betrachtet, da akustische
Phanomene aus der weiteren Betrachtung ausgeschl ossen werden):

Mit 18% liegt die Symptomgruppe der Langendifferenzen und Dysproportionen an erster
Stelle, gefol gt von den akustischen Phanomenen mit 15%, die I nstabilitdten folgen mit 12%
und die Deformitéten mit 8% an vierter Stelle (vgl. Tab. 4a/ 4b). Auffalligist hier, dassdie
Symptomgruppe der L éngendifferenzen und Dysproportionen erst auf Nachfragen von ei-
nem Teil der Befragten als Symptom angegeben wird, obwohl sie sichim Wahrnehmungs-
mechanismus zu den Deformitéten nicht unterscheiden. Ein Grund hierfur kann sein, éhnlich
wiebe den Kindern, dievidfatigen Ausgleichsmechanismen um etwaige L ngendifferenzen
zu verschleiern. Die Kompensationsmechanismen sind oft so diskret, dasssie nur einem ge-
schulten Auge auffallen. Dysproportionen sind in der Regel nicht so stark ausgepragt. Hier
kommt dielangsame Entwicklung der Dysproportionen zum Tragen. Der beschriebene Me-
chanismusvom Gedéchtnis und Erganzung eines bereits bestehenden Bildes setzt ein.
Instabilitéten werden relativ wenig wahrgenommen. Dieslasst sich dadurch erkl&ren, dass
Elternin der Regel nicht die Stabilitét der Gelenkeihrer Kinder prifen und auf die Angaben
ihrer Kinder angewiesen sind. Die betroffenen Kinder miissen ihnenihre Beschwerden mittei-
len. Geschieht diesnicht ist esverstandlich warum Eltern I nstabilitéten selten angeben. Inter-
essant erscheint fir das Symptom Deformitéten, dass auf Nachfragen bel den Angehdrigen
nochmalsfast 10% der Befragten Deformitéten angegeben, die sie spontan nicht &uf3ern.
Zweierlei Dinge konnen dafUr verantwortlich sein. Zum einen sind die Eltern mit ihrem Kind
wegen anderen Beschwerden in die Sprechstunde gekommen und sehen in der Befragung
keinen Anlass bekannte Deformitdten anzuf hren. Zum anderen fuihrt die Befragung zu el-
nem erneuten Reflektieren der Gesamtsituation des Kindes und dadurch sind den Eltern zu-

sétzliche Symptome eingefallen bzw. aufgefallen, dieihnen vorher nicht bewusst waren.
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Ver gleicht man die Er gebnissevon Kinder n und Eltern hinsichtlich der Symptomekommt
man zu folgendem Schluss:

Es gibt keinen signifikanten Unterscheid in der Symptomwahrnehmung zwischen Jungen
und Mé&dchen. Ein deutlicher Unterschied besteht zu Gunsten der visuell wahrnehmbaren

Symptome durch die Erwachsenen.

DieBetrachtung der Korrelation zwischen Symptom und Sinnesmodalitét zeigt deut-
lich, dass es keinen signifikanten Unterschied bei der Auswahl der Sinnesorgane zwischen
Jungen und Méadchen gibt (vgl. Abb. von 5abis6b). Auffaligist, dassdie Kinder diemeisten
ihrer Symptome kinastheti sch wahrnehmen und diese dann durch eine zusétzliche Sinnes-
modalitét verifizieren. Hier wird der Ansatz der korrespondierenden Doktrin von Guski deut-
lich (vgl. Kapitel 1.2.3). Ebenfallseindrticklichist die vermehrte kinastheti sche Symptom-
wahrnehmung der Kinder.

Bel der Auswertung der Korrelation von Symptom und Sinnesmodalitét der Angehorigen
fallt die hauptsachlich visuelle Symptomewahrnehmung auf. Erwachsene verifizieren wahr-
genommene Symptomewenig oder fast gar nicht durch eine zusétzliche Sinnesmodalitét. Es
findet eine eindeutige VVerschiebung zu Gunsten desvisuellen Sinnes statt. Lediglich bel den
Entziindungszei chen werden gehauft der taktile und der visuelle Sinn zum Erfassen der Sym-
ptome eingesetzt. M 6glicherweisefehlt Eltern und Angehorigen diefachliche Kompetenz
um z.B. eine Bewegungsei nschrankung, die sievisuell wahrnehmen auch mittel sdestaktilen
Sinnes zu verifizieren. Ein weiterer Grund kann die Angst sein etwas kaputt zu machen,

daher wird sich auf den visuellen Sinn festgel egt.

Die Ubereinstimmung der Symptomangabe und des Unter suchungser gebnisseswird
inzwei verschiedenen Modi dargestelt.

Die zun&chst erarbeitete absolute Uber einstimmung zeigt die prozentuale Ubereinstim-
mung von Symptomen, die erwahnt werden und in der Untersuchung erfasst werden, alsauch
die Symptomedie nicht erwadhnt werden und nicht in der Untersuchung erfasst werden. Dabel
fallt auf, das esinsgesamt eine sehr hohe Uberei nstimmungsrate sowohl zwischen Patienten
und Untersucher as auch zwischen Angehérigen und Untersucher gibt. Diese Uberein-

stimmungsraten schwanken zwischen 60 und 100% (vgl. Abb. 7). Es wird wieder kein
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signifikanter Unterschied zwischen Jungen und M &dchen hinsichtlich der Ubereinstimmungs-
raten deutlich (vgl. Abb.7). Bel den Angehorigen bestétigt sich die Verschiebung hin zu den
Deformitéten. Im Weiterenist in dieser Darstellung kein grof3er Unterschied zu den Kindern
erkennbar.

Im zweiten Modusist die positive Uber einstimmung dargestelIt, wie grofR die Ubereinstim-
mung zwischen positiver Symptomangabe und positiven Untersuchungsbefund ist. In diesem
Fall ist die prozentual e Spannbreite wesentlich breiter. Sie schwankt zwischen 0% und 64%
(vgl. Abb. 8). Diesbedarf einer néheren Betrachtung.

Diegrol3e Diskrepanz der Schmerzwahrnehmung kann auf die bereits erwdhnten Phéanomene
amAnfang der Diskussion zurlickzufiihren sein. Auffallend ist, dassalledrel befragten Grup-
penin Bezug auf die Symptomeim selben Rahmen der prozentualen Ubereinstimmung lie-
gen, in sich aber deutliche Unterschiede aufweisen. So hat die Gruppe der Jungen die besten
Ubereinstimmungsraten bei folgenden Symptomen: Bewegungseinschrankungen,
Deformitéten, Entziindungszei chen, neurol ogi schen Symptomen und Schmerzen. Die Grup-
pe der Madchen hingegen hat die besten Ubereinstimmungsraten bei den L angendifferenzen
und Dysproportionen und die schlechteste Ubereinstimmung bei den Deformitaten. Diessteht
nach Ansicht desAutorsim Widerspruch, dazwischen den genannten Symptomen beztiglich
desWahrnehmungsmechanismuskein grofer Unterschied vorliegt. Die Ursache daftr kann
folgender Grund sein:

Die heranwachsenden Kinder stehen in unserer Gesell schaft unter standigem Druck. Nicht
nur Schule und Freizeit fordern sie, auch wird ihnen in den Medien immer wieder der ver-
meintlich perfekte KOrper prasentiert. Sie geraten immer mehr unter den Druck eines|deal-
bildes. Gerade heranwachsende M &dchen sehen sich diesem Konflikt ausgeliefert, zwischen
noch Kind sein und schon Erwachsen sein fuhlen sie sich tberfordert. So kann eszu einer
gewissen Hypersensibilitat der Madchen hinsichtlich ihres eigenen K érpers kommen. Die
Folge kann eine haufigere Angabe von Symptomen sein, diein der Streubreite der Norm
liegen. Dadurch kommt eszu der deutlichen Diskrepanz von Symptomangabe und Untersu-
chungsbefund. I nteressant ist, dass die Diskrepanz nicht zwischen den Symptomgruppen der
Dysproportionen/ L angendifferenzen auftritt und sich nur auf die Deformitéten bezieht, ob-
wohl bei diesen genannten Symptomen der selbe Wahrnehmungsmechanismus genutzt wird.
Insgesamt ist festzustellen, dass eseine eher schlechte Ubereingtimmungsrate zwischen Kind

und Untersucher bel Symptomen, die hauptséchlich kinastheti sch wahrgenommen werden,
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gibt, dazu zéhlen Schmerzen, Instabilitéten und alle neurol ogischen Symptome.

Die Problematik bei Schmerzen wurde schon ausreichend diskutiert. Fir Insatbilitéten kann
folgendes Bei spiel herangezogen werden. Das betroffene Kind gibt ein Instabilitétsgefuhl im
linken Kniean. Bel der kérperlichen Untersuchung kann der Untersucher zwar objektiv fest-
stellen, ob der Kapsel bandapperat el ne ausreichende Stabilitét bietet. Ist diesder Fall muss
dokumentiert werden, daskeine Instabilitét festzustellen ist. Dennoch kann dasKind diese
Sensation und Perzeption haben, ohne dasswir ein physiologisches K orrelat daf Ur finden.
Bel neurol ogischen Symptomen st die Untersuchung sehr von der Erfahrenheit des Unter-

suchersabhangig.

Bei der Betrachtung der Uber einstimmung von Symptom und Unter suchungser gebnis
bei den Angehdrigen fallt auf, dass sie stets schlechter abschneiden alsihre Kinder. Am
Aufféligsten erschient das Ergebnisbel dem Symptom Schmerz. Diesist insofern auffallig,
dadie Mehrzahl der Eltern angibt, dass die Kinder sie auf die Schmerzen aufmerksam ma-
chen. Esist dann zu erwarten, dass die Ubereinstimmung im gleichen Rahmen liegen miisste
wiebel denKindern. Diesist wie aus Tabelle 8 hervorgeht nicht der Fall.

Bel der weiteren Betrachtung der Gruppe der Angehorigen féllt ihr meist genanntes Sym-
ptom, die Deformitéten, auf. Esliegt trotz der haufigen Nennung nicht an erster Stelle der
Ubereinstimmung mit dem Untersuchungsergebnis. Ein Grund hierfur kann sicherlich die
Missdeutung eines Symptoms sein. In der Sprechstundeist zu beobachten, dassviele Eltern
ihr Kind mit einer Ful3deformitét vorstellen, die sich dannim Verlauf der Untersuchung als
eine Bewegungseinschrankung in der Hiifte herausstellt. Das Phénomen zeigt deutlich, wie
wichtig eineauf allen Sinnesmodalitéten bas erende Untersuchung ist. Flr den getibten Unter-
sucher ist es schwer bisunmaoglich allein aus dem betrachten eines nach innen gerichteten
Fullesfestzustellen, ob essich um einen Sichelful3, eine coxaantetortaoder ein Serpentinen-
bein handelt.In diesem Sinneversteht sich auch die zweite Doktrin, die Doktrin der analogen
Qualitéten, von Guski (vgl. Kap. 1.2.3).

Fir die positive Ubereinstimmung der Angehorigen bei den kinasthetisch wahrgenom-
menen Symptomen gilt, diese liegt deutlich unter 40 %. Das Ergebnis deckt sich mit dem
Ergebnisder Kinder.

Bei Symptomen dievon Erwachsenen hauptsachlich auditiv wahrgenommen werdenist die



4. Diskussion 60

positive Ubereinstimmung schlecht. Die von den Kindern mitgeteilten Symptome werden
von den Eltern nicht durch eine andere Sinnesmodalitét Gberprift und so dem Untersucher
mitgeteilt. Daher erklart sich die Diskrepanz zwischen Untersucher und Erwachsenen. Sie

findet sich auch bei der Ubereinstimmung zwischen Kindern und Untersucher wieder.

In Bezug auf den zeitlichen Verlauf, in dem Symptome wahr genommen wer den und
ein Arzt konsultiert wird, lassen sich keinefesten Schematafeststellen (vgl. Kap. 3). Der
Zeitraum schwankt zwischen Tagen und Jahren. Zum einen ist die Spezial sprechstundein
einem Krankenhaus der Maximalversorgung nicht dieerste Anlaufstellefir Eltern und deren
Kinder. Oft sind sie schon in Behandlung bei niedergel assenen Padiatern, Orthopéden oder
Allgemeinmedizinern. Ein weiterer Grund ist sicherlich, dasseinige Eltern erst einmal ab-
warten wiesich die Beschwerden entwickeln oder siesich eventuell ,, verwachsen*. Diesdarf
nicht alsVersdumnis der Eltern gedeutet werden. Viele Beschwerden von Kindern, diez. B.
wachstumsbedingt sind (z. B. der idiopathi sche néchtliche Beinschmerz) bedirfen keiner Be-
handlung und vergehen in der Regel so wiesiegekommen sind. Ebenfallsein Grund warum
der zeitliche Rahmen soweit gestreut ist, lasst sich auf die relativ lange Wartezeit bei der
Terminvergabefir die kinderorthopédische Sprechstunde zurtickftihren. Die Dokumentation
in Bezug auf den Beschwerdebeginnist in dieser Untersuchung sehr genau. Eswird in der
Untersuchung versdumt nach der Erstvorstellung auf Grund dieser Beschwerden bel einem
niedergel assenen K ollegen zu fragen. Durch diesen Zusatz wére sicher eine noch genauere
Aussage Uber den zeitlichen Ablauf von Symptombeginn und Wahrnehmung méglich. Um
den zeitlichen Ablauf in Bezug auf Symptomwahrnehmung und Vorstellung beim Arzt her-
auszustellen kann diese Untersuchung bei einem niedergel assenen Kinderarzt durchgeftihrt

werden, der inder Regel dieerste Anlaufstellefur Eltern und ihre Kinder ist.

Bel der Betrachtung der Bilder ist folgendesfestzustellen: Bisauf zwei Kinder zeichnen
alle Kinder ihre Beschwerden nicht in einem Selbstbildnis. Der Arbeitsauftrag wird in der
Untersuchung bewusst sehr unspezifisch gestellt. Die Kinder sind aufgefordert ein Bild von
sich zu zeichnen, so wie siesich sehen. Eswird nicht explizit auf die Beschwerden hingewie-
sen, umihr Korperschemazu Uberprifen. Wie auch schon Gutezeit (11) feststellt, tendieren
Kinder dazu sich an einem Ideal zu orientieren und zeichnen sich dementsprechend zu. Es

bestétigt sich auchin dieser Studie. Am Beispiel von essgestorten Kindern lassen sich Aussa
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genfir die Zeichnungen der Kinder treffen. Bel Experimenten mit essgestérten Kindern und
Jugendlichen konnte eine deutliche Diskrepanz zwischen Selbstbild und dem wirklichen
Aussehen festgestel It werden. Zu der Krankheitsgruppe der Essstorungen gehort in der Regel
auch eine Storung des K érperschemas (11). Daher ruhren die beschriebenen Diskrepanzen
zwischen Realitét und Selbstbild.

Bel der untersuchten Gruppein der Kinderorthopéadie darf auf Grund der Tatsache, dasssie
ihre Beschwerden nicht in einem Bild widergeben nicht von einer Kdrperschemastdrung aus-
gegangen werden. Vielmehr ist davon auszugehen, dasssieihre Symptomealsein voriberge-
hendes Phdnomen betrachten und esdeshal b nicht inihr Selbstbild aufnehmen.

So zeichnet sich ein Junge, der an einer Peromelie desrechten Armsleidet, tatsachlich auch
ohnevollsténdigen rechten Arm. Dieses nicht zu Ubersehende Symptom wurdein sein K érper-
bild und K 6rperschemaintegriert, so dasser esin einem Selbstbild wiedergibt. Mit 12 Jahren
ist er in seiner Wahrnehmung schon differenziert, er kann seine Behinderung einschétzten
und mit ihr umgehen. Eine K6rperschemastérung ist nicht vorhanden. Der Wunsch nach
einem gesunden rechten Arm wird durch den Wunsch nach einer myoel ektrischen Prothese
deutlich.

Ein weiteres erstaunliches Bild ist das eines achtjahrigen Jungen mit einer essentiellen
Hemihypertrophie. Dieser Junge malt sich mit unterschiedlichen Beinumfangen und Ful3-
grolen. Die Deutlichkeit mit der er diese Unterschiede zwischen seinen K érperhélften zeich-
net |&sst eindeutig darauf schlief3en, dass es sich nicht um einen zufélligen Zeichenfehler
handelt. Ebenfallsinteressant in diesem Fall ist: Er ist das einzige Kind der Untersuchung,
dass seine Eltern auf sein Krankheitshild aufmerksam gemacht hat.

In der Betrachtung der gesamten Bilder zeigt sich, dassin aller Regel das Zeichenalter mit
demAlter der Kinder innerhalb der normalen Bandbreiten Giberei nstimmt. Um elnen genaue-
ren Blick in die Wahrnehmung der Kinder zu bekommen, wére ein spezifischer Arbeitsauf-
trag denkbar: Die Kinder werden aufgefordert ihre Beschwerden zu zeichnen. In einer ver-
tieften Weiterfuhrung des Zeichnensist auf die Studie von Stafstrom, Rostasy und Minster
(40) hinzuweisen: The usefullness of children”sdrawingsin the diagnosis of headache. Hier
werden die Kinder aufgefordert ihre Schmerzen zu zeichnen. Ein Neuropédiater erhebt die
Diagnose anhand der Anamnese und der klinischen Befunde, so wie es bei der Migrane-
diagnostik als Goldstandard gilt. Zwei unabhéngige Arzte erheben die Diagnose anhand der

Kinderzeichnungen. Sieerreichen dabei eine Sensitivitét von 93,1% und eine Spezifitét von
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82,7%. Jejunger die Kinder sind, desto leichter kdnnen ihre Zeichnungen interpretiert wer-
den. Die Zeichnungen zeigen eindriicklich wie Kinder ihre Beschwerden in Form von einem
Bild visualisieren kdnnen. Ein Verglei ch dieser Bilder mit dem Beschwerdebild der Erkran-
kungen in der Kinderorthopéadieist ein interessanter Ansatzpunkt fir weitere wissenschaftli-
cheArbeiten.

Bei der Durchfiihrung der hier vorliegenden Untersuchung war der Schwerpunkt und der
Ansatz herauszufinden inwiefern Kinder ihre Beschwerden auch ohne explizite Aufforde-
rung in ein Selbstbildnis integrieren. Es stellt sich heraus, dass bis auf die beschriebenen

Ausnahmen diesnicht der Fall ist.

Esist festzustellen: Kinder sind in der Lageihre Symptome wahrzunehmen, zu verarbeiten
und angemessen mitzuteilen. In der téglichen Routineist esdurchaussinnvoll sich dieZeit zu
nehmen und bel der Anamnese auch auf die Aussagen der Kinder zu hdren, dasie zusétzliche
und nitzliche Informationen zu ihrem Beschwerdebild liefern. Die Aussagen der Angehori-
genund der Kinder sind nicht alsgegensétzlich, vielmehr als ergénzend zu betrachten.

Ein Bild dasdie Knder von ihren Beschwerden zeichnen konnte hilfreich sein, dieser Sach-

verhalt kann Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.
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5. Zusammenfassung

DieUntersuchung ,, Sensation und Perzeption von Symptomen in der Kinderorthopédie*wird
im Zeitraum von Mai 2006 bis Februar 2007 am Universitétsklinikum Grof3hadern der
Ludwig Maximilians Universitdt M iinchen durchgeftihrt. Ziel ist esAntworten auf folgende
Fragen zu finden:
Welche Symptome gibt esin der Kinderorthopé&die und wiewerden diesevon Kindernund
Angehdrigen wahrgenommen; welche Sinnesmodali&ten werden dabei bevorzugt benutzt;
wel che Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten treten zwischen Kindern und Angehérigen
auf, wiekorrelieren diese Aussagen mit el nem objektiven Untersuchungsbefund; werden
die Beschwerden der Kinder in einem Sel bstbildniswiedergefunden?
Insgesamt werden in dem genannten Zeitraum 257 Kinder und deren Angehdrige statistisch
erfasst. Kinder und Eltern erhalten zunéchst den Auftrag frei Gber die Beschwerden zu be-
richten. ImAnschlussan diesen freien Bericht fragt der Interviewer dieklassischen Sympto-
me der Orthopadie sowohl bei den Kindern alsauch bel den Eltern ab. Zusétzlich wird doku-
mentiert mit welcher Sinnesmodalitét diejewelligen Symptomewahrgenommen werden. Ab-

schliel}end sollen dieKinder ein Bild von sich zeichnen.

Schmerzen, Deformitdten und Bewegungsel nschrankungen sind die am héufigsten spontan
genannten Symptome bei Jungen und Mé&dchen. Bei der vertieften Befragung kommen fol-
gende Symptome hinzu: Akustische Phdnomene, L angendifferenzen und Dysproportionen,
Instabilitéten. Nochmal s nehmen Schmerzen und Bewegungse nschrankungen einen hohen
Prozentsatz ein.

Deformitéten, Schmerzen und Bewegungse nschrankungen sind die am haufigsten genann-
ten Symptomein der Gruppe der Erwachsenen. Bei der vertieften Befragung kommen fol -
gende Symptome hinzu: Langendifferenzen und Dysproportionen, akusti sche Phanomene,

Instabilitéten und die Bewegungse nschrankungen.

In der Betrachtung der Ergebnissefallt auf, dass es keinen deutlichen Unterschied bel den
Symptomen zwischen Jungen und Mé&dchen gibt. Es besteht ein klarer Unterschied in der
Wahrnehmung zwischen Kindern und den begleitenden Erwachsenen.

Kinder spuiren vermehrt ihre Symptome und verifizieren diese durch eine zusétzliche Sinnes-
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modalitédt. Erwachsene hingegen sind sehr visuell geprégt und sehen daher die Symptome
ihrer Kinder. Die Symptome werden jedoch nicht durch eine zusétzliche Sinnesmodalitét
verifiziert.

Es gibt keinen deutlichen Unterschied zwischen der Ubereinstimmung der Untersuchungs-
ergebnisse und der Symptomangabe bei Jungen und Madchen.

Insgesamt i st di e prozentual e Ubereinstimmung zwischen Untersuchungsbefund und Symptom-
angabe bei den Erwachsenen denen der Kinder sehr ahnlich. Allgemein besteht eine schlechte
Ubereinstimmung zwischen Wahrnehmung und Untersuchungsbefund bei Symptomen, die

kinasthetisch wahrgenommen werden.

Folgendes l&sst sich feststellen: Kinder sind in der Lage ihre Symptome zu erkennen, zu
verarbeiten und angemessen weiterzugeben. Eslohnt sich daher in der Anamnese auch auf
dieAussgen der Kinder zu achten und sich die entsprechende Zeit zu nehmen, da zusétzliche

und nitzliche Informati onen gewonnen werden konnen.

Auf Grund der Auswertung der Bilder |asst sich sagen, dass bei den untersuchten Kindern
keine K 0rperschemastorungen vorliegen. In der Regel zeichnen siebel einemrelativ unspezi-

fisch gestellten Arbeitsauftrag ihre Beschwerden nicht in einem Selbstbildnis.

Die Durchfiihrung dieser Untersuchung in der Erwachsenenorthopéadieist ein interessanter
Vergleich, um die Entwicklung der Eigenwahrnehmung mit zunehmendem Alter zu untersu-

chen.
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Fragebogen Spontandul3er ungen der Kinder
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Fragebogen der vertieften Befragung der Kinder
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Tab. 9 Die haufigsten Diagnosen

Diagnose Anzahl Prozent
Normalbefund 23 8
benignes Hypermobilitatssyndrom 16 56
Chondropathia patellae 11 3,8
kindlicher Plattfuid 3,5
infantile cerebral parese 3,1
adoleszenter Plattfuid 2.8
idiopatische Skoliose 2.4
habitueller Zehenspitzengang 2,4
hiftbedingter Einwéartsdrehgang 2,1
M. Perthes

Curley toe

congenitaler Klumpfuld 1,7
rezidivierende Patellaluxation

Hiftdysplasie

Z. n. Fraktur

Beinlangendifferenz 1.4

Coxa antetorta

Hemiparese

Coxa valga antetorta

Osteochondrosis dissecans

Sichelfuld

unklare Hiftschmerzen

Apophysitis calcanii

Einwértsdrehgang fulRbedingt

Genu valga

Knick-Senk-Fuld

Knickfufd

Polex flexus congenitus

Haltungsasymmetrie

Kielbrust

Serpentinenbein

—
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V1l L ebendauf

Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Adresse:
Staatsangehorigkeit:
Konfession:
Familienstand:
Kinder:

Schulbildung:

Zivildienst:

Qualifikationen:

Beruflicher Werdegang:

Bernhart
Alexander
12.12.1977

Bad Homburg v.d.H.
Rathausstrale 5, 82024 Taufkirchen

deutsch

romisch - katholisch

verheiratet
1 Tochter

1983 - 1988

1988 — 1997

1997 — 1998

1995

1997

1997

2001

2008

1998 — 2001

2001 — 2002

Holderlinschule Bad Homburg
Kaiserin - Friedrich - Schule Bad Hom-
burg

Zivildienst in den Kliniken des Hochtaunus-

kreises

Sanitéter im DRK

Gruppenfihrerim DRK

Abitur

Staatliche Anerkennung zum Physiothera-
peuten

Arzt

Schulefir Physiotherapiean der RWTH
Aachen

Physiotherapeut in der Praxisfir Physio-
therapie Lammers—Kompallain Bad
Homburg
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Studium:

Arbeitenim med.
Sektor:

2002

2002 — 2007

seit 06/2008

2002 - 2008

Famulaturen

08/04-09/04

08/05-09/05

01/06-02/06

06/06-07/06

Physiotherapeut in der Praxisfir Physio-
therapie Christina Schuttkain Miinchen
Physiotherapeut in der Praxisfir Physio-
therapie Anders—Gudden in M Unchen
Arztinder Kinderklinik Dritter Orden

M Unchen Kinder und Jugendmedizin,
Chefarzt Prof. Dr. J. Peters

Studium der Humanmedizin an der
Ludwigs- Maximilians- Universitét

M Unchen

Stadt. Krankenhaus M inchen Harlaching
[1l.Med. Kardiologie,

Chefarzt Dr. Lindlbauer

Kinderklinik Dritter Orden Mlnchen
Kinder- und Jugendmedizin,

Chefarzt Prof. Dr. J. Peters

Praxisfur Kinder —und Jugendmedizin
Dr. Fendel, Dr. Wieland in Mnchen
Klinikum der LMU Grof3hadern
OrthopédischeKlinik, Kinderorthopadie,
Leiter Prof. Dr. B. Heimkes

Praktisches Jahr

02/07-06/07

Kinderklinik Dritter Orden Miinchen
Kinder- und Jugendmedizin,
Chefarzt Prof. Dr. J. Peters
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Wissenschaftliche Arbeit:

Taufkirchen, November 2008

06/07-10/07

10/07-01/08

2007 - 2008

Krankenhaus MarthaMariaM tinchen
ChirurgischeKlinik,

Chefarzt Prof. Dr. Dr. H. First

Stadt. Klinikum M Unchen Schwabing

1. Med. Abteilung Schwerpunkt Infektiologie
und Tropenmedizin,

Chefarzt Prof. Dr. Dr. C. Nerl

Sensation und Perzeption von Symptomenin
der Kinderorthopédie an der Orthopadischen
Klinik und Poliklinik der LMU Mnchen





